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. GLOSARIO

Acomodacion: proceso de adaptacion del ojo para cambiar de foco para ver con
claridad a diferentes distancias.

Anti-VEGF: factor de crecimiento endotelial antivascular.

A-ROP: Retinopatia del Prematuro Agresiva.

Atencién temprana: conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblacion infantil
de 0-6 afios, a la familia y al entorno.

AV: Agudeza Visual.

Ayudas opticas: es un sistema oOptico de lentes que producen magnificacion de
una imagen en la retina del ojo.

Convergencia: direccionalidad de los dos ojos para enfocar un objeto
Discriminacion: habilidad para distinguir en/o entre objetos vistos

EBV: evaluacion de la Baja Vision.

Edad corregida: La edad corregida es la edad que tendria el bebé si hubiera
nacido a las 40 semanas, “corrige” o “ajusta” la madurez del bebé, segun la
intensidad de su prematuridad.

Enfermedad plus: se define por la aparicion de dilatacion y tortuosidad de los
vasos retinianos.

Enfermedad preplus: se define por dilatacion vascular anormal, tortuosidad
insuficiente para enfermedad plus, o ambas.

EPV: Evaluacion del Procesamiento Visual.



Estimulacion visual: es |la serie ordenada de experiencias visuales, segun la
edad y maduracion del nifio, encaminadas a que su desarrollo visual se aproxime
al considerado como normal.

Fase proliferativa: proliferacion de nuevos vasos a partir de areas de isquemia
avascular.

Hitos del desarrollo: claves en la vida del nifio (sentarse, caminar etc.) basados
en que normalmente el nifio adquiere las conductas o habilidades siguiendo un
cierto orden.

Lux: intensidad de luz.

Muesca: se utiliza para describir una incursion de la lesion de ROP de 1 a 2 horas
reloj en una zona mas posterior.

Percepcion de luz: respuesta pupilar a la luz que llega al ojo o proxima a éste.
Prematuro: se considera prematuro un bebé nacido vivo antes de que se hayan
cumplido 37 semanas de gestacion.

Reactivacion: que se refiere a la recurrencia de caracteristicas de fase aguda.
Regresidn: se refiere a la involucion y resolucion de la enfermedad.

ROP: Retinopatia del Prematuro.

Seguimiento: seguir con los ojos y/o la cabeza el movimiento de un objeto
manteniendo el cuerpo fijo o0 en movimiento.

Snoezelen: es un concepto por el cual se pretenden ofrecer diversos estimulos de
manera controlada en un ambiente terapéutico.

UCIN: Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.
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VAP-CAP: Visual Assessment and Programming (Evaluacion Visual vy

Programacién) y Capacity, Attention y Processing (Capacidad, Atencién y

Procesamiento).

VEGF: Factor de Crecimiento Endotelial Vascular.
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2. INTRODUCCION
El presente trabajo de investigacidn tiene por objetivo elaborar un programa que contenga

acciones para la estimulacion visual en infantes de 1 a 6 meses de edad cronoldgica, con
retinopatia del prematuro etapa 1, 2 y 3, con la finalidad de que en una segunda etapa
sea aplicado y se valore su efectividad mediante la escala Vap-Cap (comportamiento
visual), en pacientes del C.N.M.A.I.C.R.l., de Personas Ciegas y Débiles Visuales.
Para efecto de esta tesis, ademas de elaborar el marco teorico, se muestra un resumen
de los articulos relacionados con la discapacidad visual en nifios, encontrados en las
principales bases de datos electronicas en materia de medicina o del area de la salud.
La problematica radica en que actualmente en México, los programas para estimulacion
visual contemplan diversas acciones para coadyuvar en el desarrollo de las habilidades
psicomotoras en nifios, sin embargo, a la fecha, no se tiene registro de un programa que
contenga acciones, para mitigar el retraso visual en infantes de 1 a 6 meses con
retinopatia del prematuro etapas 1, 2y 3.
Las variables e indicadores giran alrededor de las conductas y habilidades visuales de
los infantes.
Asi mismo se presenta el programa propuesto de estimulacion sensorio-motora-
perceptiva, secuencial y especifico, que se empleara para mejorar las habilidades
visuales, asi como el control del movimiento y la coordinacion ocular.
3. MARCO TEORICO

3.1Definicion de Retinopatia del prematuro.
Segun Silva et al. (1) la retinopatia del prematuro (ROP) es una enfermedad dinamica
neurovasoproliferativa de la retina inmadura posnatal, incompletamente vascularizada,
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que afecta a los bebés prematuros. La enfermedad se caracteriza por proliferacion de
tejido fibrovascular anormal en el borde de la retina vascular y avascular. Su fisiopatologia
es compleja y su etiologia multifactorial. Afecta unicamente a los recién nacidos
prematuros, y en especial a aquéllos con < 1,500 g de peso al nacer y/o < 32 semanas
de edad gestacional; sin embargo, puede presentarse en recién nacidos prematuros
mayores, denominados casos inusuales expuestos a factores de riesgo para desarrollar
ROP. De la Fuente (2) menciona que esta puede ser leve, sin dejar secuelas visuales o
puede ser muy severa y producir desprendimiento de retina traccional y dejar secuelas
visuales importantes incluso llegando a ceguera bilateral.
3.2 Fisiopatologia:

En la prematuridad, la vascularizacion retiniana es incompleta al nacer, dejando areas
avasculares para proporcionar el lecho para la retinopatia del prematuro. Esto se
desarrolla en dos fases. La primera, conocida como fase isquémica, se caracteriza por la
interrupcion de la progresion del lecho capilar retiniano asociada a una degeneracion de
los vasos existentes, favorecida por la exposicion del recién nacido a factores enddégenos
y exogenos. La segunda, denominada fase proliferativa, se manifiesta por la proliferacion
de nuevos vasos a partir de areas de isquemia avascular. Pero esta proliferacion se
produce de manera anarquica e ineficaz ya que la retina permanece desprovista de vasos
nutritivos. El crecimiento de nuevos vasos patologicos esta bajo el control de factores
proangiogénicos, incluido el VEGF (factor de crecimiento endotelial vascular), que se
secretan en respuesta a la hipoxia neuronal inducida por la privacion de la vasculatura
retiniana. Si no se trata, la neovascularizacién puede ir acompafada de proliferacion

fibroglial y provocar desprendimiento de retina y hemorragias, comprometiendo
13



gravemente el prondstico visual (1).

3.3 Principales factores de riesgo
Daruich et al. (3) mencionan como principales factores de riesgo el peso al nacer y la
edad gestacional. Kim et al. (4) establecen que el uso de oxigeno suplementario y la
concentracion del mismo, la duracién y la ventilacion mecanica prolongada se encuentran
entre los factores de riesgo identificados con mayor frecuencia para la retinopatia del
prematuro grave que requiere tratamiento. Asi mismo establecen los factores maternos,
factores prenatales y perinatales, factores infantiles, complicaciones y tratamientos,
nutricion, duracion de la estancia hospitalaria, factores séricos / plasmaticos, factores de
riesgo genéticos.

3.4 Clasificacion de la retinopatia del prematuro:
Para el presente trabajo se tomara en consideracion lo establecido por Chiang et al. (5)
quienes presentan la Clasificacion Internacional de Retinopatia del Prematuro, en la cual
se propone evaluar 5 elementos, donde cada ojo debe clasificarse utilizando los
siguientes parametros de examen: zona, mas enfermedad (plus y preplus), etapa,
extension y si hay presencia de Retinopatia agresiva del prematuro.
Ubicacion de la vascularizacion:
La vascularizacién retiniana comienza alrededor de la decimotercera semana de
gestacion, procediendo de manera centrifuga desde la region peripapilar hasta la retina

periférica, que esta completamente vascularizada aproximadamente a término. (5)
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Zona Descripcion

La region mas posterior, esta definida por un circulo con un radio dos
| veces mayor que la distancia estimada desde el centro del disco Optico

hasta el centro foveal.

Es una regién en forma de anillo que se extiende nasalmente desde el
Il limite exterior de la zona | hasta la ora serrata nasal y con una distancia

similar temporal, superior e inferior.

Térmi Describe una incursion de la lesion de ROP de 1 a 2 horas a lo largo del
érmino
meridiano horizontal hacia una zona mas posterior que el resto de la
muesca . .
retinopatia.

" Es la media luna residual de la retina periférica que se extiende mas alla
de la zona Il.

( Ver Anexo 1. Fig.1).

Enfermedad Plus y Preplus

La enfermedad plus se define por la aparicion de dilatacion y tortuosidad de los vasos
retinianos, y la enfermedad preplus se define por dilatacion vascular anormal, tortuosidad
insuficiente para enfermedad plus, o ambas. (5) ( Ver Anexo 1. Fig 2)

Etapa de la enfermedad aguda (etapas 1 a 3)

En el bebé prematuro en desarrollo, la retina estd vascularizada de forma
incompleta. Cuando no hay una lesion de ROP, se sugiere utilizar el término
vascularizacion incompleta, acompanada de la zona de vascularizacion, en lugar de
utilizar términos como ausencia de ROP o retina inmadura. Cuando se desarrollan
caracteristicas vasculares de ROP aguda en la unién de la retina vascularizada y
avascular, el término estadio se usa para describir la apariencia. Si hay mas de una etapa

de ROP en el mismo 0jo, el ojo se clasifica segun la etapa mas grave. (5)
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La linea de demarcacion es una estructura delgada en la unién vascular-avascular,
que es relativamente plana y blanca, se encuentra dentro del plano de la retina y
1: Linea de |puede estar asociada con una ramificacion anormal de los vasos posteriores a la
demarcacion |linea. La dilatacién y la tortuosidad de los vasos periféricos de la retina en la unién
vascular-avascular por si solas son insuficientes para el diagnéstico de la
enfermedad en estadio 1.

El sello distintivo de la etapa 2 de la ROP es una cresta con ancho y alto que
evolucionan desde la linea de demarcacion. La cresta puede variar en altura y su
color puede variar de blanco a rosa. Se pueden ver pequefos mechones aislados
de tejido neovascular que se encuentran en la superficie de la retina, comunmente
llamados palomitas de maiz , por detras de la cresta, pero no constituyen una
enfermedad en estadio 3.

En el estadio 3 de la ROP, la proliferaciéon neovascular extrarretiniana se extiende
desde el reborde hacia el vitreo y es continua con la cara posterior del reborde, lo
3: que provoca una apariencia irregular a medida que la proliferaciéon se vuelve mas
Proliferacion |extensa. La neovascularizacion extrarretiniana aparentemente plana puede ocurrir
neovascular en ojos con enfermedad de la zona | o de la zona posterior Il, en ausencia de una
extrarretiniana | cresta o linea de demarcacion obvia, y también se considera enfermedad en estadio
3. Diversos grados de tejido neovascular extrarretiniano pueden estar asociados con
la enfermedad en estadio 3.

(Ver Anexo 1, Fig. 3)

2: Cresta

Desprendimiento de retina (etapas 4 y 5)

La enfermedad aguda y su regresion no siempre se delimitan claramente. Esto es
particularmente evidente en el desprendimiento de retina, donde ambos pueden ocurrir

simultaneamente.
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Describe el desprendimiento parcial de retina, que no afecta 4A o involucra 4B a
la févea. Las caracteristicas clinicas que sugieren desprendimiento de retina
incluyen pérdida de detalles finos de la vasculatura coroidea o del epitelio
pigmentario granular, una apariencia de vidrio esmerilado en relacién con la retina
adherida adyacente, o ambos. La ectopia macular y el enderezamiento de los
vasos en arco son signos de traccion periférica. La ROP en estadio 4 puede ser
exudativa o traccional, ocurrir en ojos tratados o no tratados y variar en apariencia
segun los vectores traccionales y la presencia de exudacion.( Ver Anexo 1. Fig. 4)
El desprendimiento de retina total se designa como etapa 5 y actualmente se
clasifica seguin la configuracion del embudo: abierto-abierto (abierto anterior y
posterior), abierto-cerrado (abierto anteriormente y cerrado posterior), cerrado-
abierto (cerrado anteriormente y abierto posteriormente), o cerrado-cerrado
(cerrado anterior y posterior). Cuando la fibrosis impide la visualizacion del polo
posterior, la extension del desprendimiento debe examinarse mediante ecografia
B-scan. Para permitir la clasificacion del estadio 5 mediante el examen de
cabecera, se recomienda que el desprendimiento total se subcategorice en 3
configuraciones: Estadio 5A, en el que el disco dptico es visible por oftalmoscopia,
que sugiere desprendimiento de embudo abierto; etapa 5B, en la que el disco
optico no es visible como consecuencia de tejido fibrovascular retrolental o
desprendimiento de embudo cerrado, el estadio 5C, en el que los hallazgos del
estadio 5B se acompafian de anomalias del segmento anterior. (5) ( Ver Anexo 1.
Fig. 5)

4:Desprendimie
nto parcial de
retina

5:
Desprendimient
o total de retina

Extension

La extensién de la enfermedad se clasifica utilizando sectores de 30° con limites a lo
largo de las posiciones de la hora del reloj. (5)

Retinopatia agresiva del prematuro

El sello distintivo de A-ROP es el rapido desarrollo de neovascularizacion patoldgica y
enfermedad plus grave sin que se observe progresion a través de las etapas tipicas de
ROP. En la A-ROP temprana, la retina puede presentar anomalias capilares posteriores
al borde original de la retina vascularizada, como una derivacion arteriovenosa que se
asemeja a asas vasculares dilatadas que rodean las areas de lesion vascular. En algunos
casos, esto puede ser extremo con aparente pérdida de casi toda la retina

vascularizada. Los ojos en los que se desarrolla A-ROP con enfermedad mas posterior
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pueden tener vasos delgados dentro de la zona | al principio del curso de la enfermedad.
(5) ( Ver Anexo 1. Fig. 6)

Regresion, reactivacion y secuelas a largo plazo

Regresion, que se refiere a la involucion y resolucion de la enfermedad; y reactivacion,
que se refiere a la recurrencia de caracteristicas de fase aguda. La regresion puede ser
completa o incompleta, incluida la persistencia de anomalias retinianas. La regresion y la
reactivacion no deben considerarse ni a la inversa ni a la repeticidn de la retinopatia del
prematuro aguda. (5)

Regresion

Los primeros signos visibles de regresion son tipicamente vasculares y tienden a ocurrir
mas rapidamente después de la terapia anti-VEGF (tan pronto como 1-3 dias) que
después de la fotocoagulacion con laser (aproximadamente 7 a 14 dias) o durante la
regresion espontanea.

Estos signos incluyen disminucion de la enfermedad plus, donde los componentes de la
dilatacion vascular y la tortuosidad pueden desacoplarse y vascularizacién en la retina
avascular periférica, que puede ocurrir espontaneamente o después del tratamiento anti-
VEGF. Otros signos clinicos de regresion incluyen involucion de la tunica vasculosa
lentis, mejor dilatacion pupilar, mayor claridad de los medios y resolucion de las
hemorragias intrarretinianas. (5) (Anexo 1. Fig. 7)

Reactivacion

La reactivacién se observa con mas frecuencia después del tratamiento con anti-VEGF
que después de la regresion espontanea y rara vez ocurre después de la fotocoagulacion

completa con laser. La reactivacion puede ocurrir después de una regresion completa o
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incompleta de la lesion de ROP original. Los signos de reactivacion van desde el

desarrollo de una nueva linea de demarcacion autolimitante hasta la reactivacion del

estadio 3 con enfermedad plus. Se destacan las caracteristicas de la reactivacion de la

enfermedad relacionadas con la vasculatura y las lesiones de ROP en el ( Anexo 1. Fig.

9) y sefiala que la reactivacion puede no progresar a través de la secuencia normal de

etapas de la enfermedad en fase aguda. (5) (Anexo 1. Fig. 8)

Secuelas a largo plazo

Los pacientes con antecedentes de parto prematuro, incluso sin antecedentes de ROP,

presentan un espectro de anomalias oculares que pueden dar lugar a secuelas

permanentes, como se describe a continuacion: (5)

Desprendimientos de retina tardios por traccién, regmatdégenos o, raramente,
exudativos. El desprendimiento de retina que se produce en ausencia de signos
de actividad de ROP no debe designarse como resultado de una reactivacion, sino
como una secuela. (5)

La retinosquisis por traccion cronica de la etapa 3 involucionada puede progresar
sin desprendimiento de retina hacia la macula y puede amenazar el campo y la
agudeza visual.

Retina avascular persistente. La retina avascular es propensa al adelgazamiento
de la retina, los agujeros y los cambios enrejados y puede asociarse con
desprendimientos de retina mas adelante en la vida (5)

Anomalias maculares que incluyen una zona avascular foveal mas pequena y

embotamiento o ausencia de depresion foveal. Estos pueden estar relacionados
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con el grado de ROP de fase aguda y pueden ser mas evidentes con la angiografia
con fluoresceina o la imagenologia OCT. (5)

Cambios vasculares retinianos. Estos pueden incluir tortuosidad persistente,
enderezamiento de las arcadas vasculares con arrastre macular y pliegue retiniano
falciforme. Con frecuencia se producen ramificaciones anormales de los vasos
retinianos no dicotdmicos, arcadas vasculares de interconexion circunferenciales

y vasos telangiectasicos. Puede ocurrir hemorragia vitrea. (5)

Glaucoma. Los ojos con antecedentes de ROP pueden demostrar un glaucoma
secundario de angulo cerrado mas adelante en la vida. (5)

(Anexo 1. Fig. 9)

Lineamiento Técnico Mexicano para Tamizaje

Actualmente México cuenta con los protocolos de tamizaje del Lineamiento Técnico para

el manejo de la Retinopatia del Recién Nacido Prematuro editado por la Secretaria de

Salud en el afio 2007 (6), donde se establece que se debe revisar a:

Todos los recién nacidos pretérmino de 34 o menos semanas de edad gestacional,
y/o menos de 1750 g de peso al nacimiento.

A criterio del médico tratante, los recién nacidos pretérmino mayores a 34
semanas de gestacion y con peso al nacimiento igual o mayor de 1750 g que
hayan recibido oxigeno suplementario.

A criterio del médico tratante, los recién nacidos pretérmino que tengan factores

de riesgo asociados.

La frecuencia de vigilancia de acuerdo con el Lineamiento Técnico para el manejo de la

Retinopatia del Recién Nacido Prematuro (6):
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Semanal

= ROP tipo Il.

= ROP con vascularizacion incompleta en zona I, hasta que la vascularizacién

llegue a la zona lll.

Quincenal

= ROP en zona Il con Estadio 2 sin enfermedad Plus.

» Vascularizacion incompleta en zona Il pero sin ROP, hasta llegar a zona lll.

» Vascularizacion incompleta en zona Il o ROP en zona lll.
Suspender vigilancia

* En caso de regresion de Preumbral o ROP que se autolimita a las 45 semanas y

cuando haya progresion de la vascularizacion a la zona lll.

Ochoa (7) refiere que actualmente en algunos centros hospitalarios se cuenta con un
sistema de visualizacién (RetCam Il), con el cual es posible realizar el tamizaje de los
prematuros que asf lo ameriten.
Las bondades que este sistema brinda es el obtener imagenes digitales de alta definicion,
las cuales son ideales para poder ser mas objetivos en el diagnéstico de la enfermedad,
posterior comparacion de las previas en el seguimiento toma de decisiones terapéuticas
y los resultados obtenidos del tratamiento.
Las tecnologias como la tomografia de coherencia Optica, la angiografia con fluoresceina
y la cuantificacion de la morfologia vascular en el diagnostico de la enfermedad plus
presentan importantes e interesantes oportunidades de investigacion. Los resultados

provenientes de la utilizacion de estas nuevas técnicas contribuiran a mejorar la
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comprension de la ROP de fase aguda y la respuesta subsecuente al tratamiento que a

largo plazo probablemente afectara a la clasificacion futura de esta enfermedad. (8)

3.5 Epidemiologia de la retinopatia del prematuro
A nivel Mundial:
Incidencia
Cauich et al.(9) hace mencion que en Europa la incidencia de ROP es alrededor del 5 a
7% de los RN vivos, en los casos mas severos que necesitaran tratamiento, la cifra se
reduce a un 3 a 7%. En los EE. UU., en un analisis poblacional nacional durante 9 anos,
se informo una incidencia global de ROP de 34 millones de RN vivos, lo que representé
1.7 casos por cada 1,000 nacidos vivos. En la unién americana aproximadamente entre
400-600 nifios por afio pueden quedar ciegos por retinopatia del prematuro, lo que
representa el 20% del total de casos de ceguera en preescolares.
Silva et.al. (1) establecio que en la década de 1990 se identificd la ROP como la principal
causa de ceguera en niflos en Ameérica Latina, y los estudios se llevaron a cabo con el
diagnostico de la causa de la ceguera en las escuelas de nifios ciegos. A partir de ese
momento se iniciaron los esfuerzos en la regidn y en los paises para prevenir, detectar y
tratar la ROP. El segundo paso fue identificar la magnitud del problema a través de
diferentes estudios epidemiolégicos que mostraban su incidencia, la cual variaba
sustancialmente no solamente entre paises, sino entre las UCIN incluso dentro una
misma ciudad, lo que demostraba que la incidencia se relacionaba directamente con la
aplicacidn de estandares neonatales y especialmente del cuidado respiratorio en cada

una de las UCIN.
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En los paises en desarrollo la ROP afecta el 35% de los prematuros con peso menor de
1,500 g, de los cuales 6 a 27% requieren tratamiento. En Argentina se reporté una
incidencia de 4.3 casos por 1,000 nifos nacidos vivos (RN) durante el afio 2008.(9)

El grupo NEOCOSUR que concentra informacion de 5 paises de América del Sur
(Argentina, Chile, Uruguay, Peru y Paraguay) en el periodo de 2001-2011 registré una
incidencia de 31% de ROP entre neonatos de edad gestacional de 24 a 31 semanas y
menos de 1,500 g al nacer. Sea cual sea la estadistica consultada, la incidencia de ROP
es de 4 a 5 veces mayor en paises en vias de desarrollo (Latinoamérica, Asia, Europa
del este). (9).

Prevalencia

La Organizacién Panamericana de la Salud (10); menciona que en una revisién
sistematica identifico las prevalencias de ROP en Latinoamérica: Argentina (2010): 26,2%
de todos los nifios prematuros; Bolivia (2002): 14,3%; Brasil (2010) 9,3%; Chile (2004):
12,3%; Cuba (2010): 5,1%; Guatemala (2010): 13%; Nicaragua (2004): 23,8%; Peru
(2007): 19,1%. y otros provenientes de Colombia (2016) muestran 3,19% por cada 10
000 nacidos vivos.

En México

Incidencia

Orozco et al. (11) en 2001, establecen en conjunto con la OMS se estimo que del total de
nifos que sufren retinopatia del prematuro al afio, cien nifios evolucionan a ceguera.
Trejo et al.(12) menciona que en México hay una sobrevida para los prematuros con
menos de 1,500 g de peso mayor de 70% y se estima que se presentan de 600 a 2,000

nuevos casos de ROP. Cuanto menor es el peso y la edad gestacional, mayor es la
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incidencia. Es la primera causa de ceguera infantil y su incidencia es variable de un pais
a otro, influida por el nivel del cuidado perinatal.

Garcia (13), en su tesis Seguimiento del Recién Nacido Prematuro con Retinopatia en la
Delegacion Michoacan del Instituto Mexicano de Seguro Social, establecié que de 203
recién nacidos prematuros ingresados en el servicio de neonatologia del HGR
No.1/IMSS, delegaciéon Michoacan, en el periodo enero 2005-diciembre 2009, a quienes
se les realiz6 valoracion oftalmoldgica y seguimiento desde el nacimiento hasta cumplir
8 semanas de vida extrauterina, o hasta observar la madurez vascular de la retina; se
diagnostico retinopatia del prematuro a 47 neonatos, siendo la incidencia de retinopatia
del prematuro del 23.2%

Prevalencia

La Organizacion Panamericana de la Salud menciona que los datos provenientes de
México (2011) reportan una prevalencia del 9.4%. (10)

Por otra parte, Orozco ed. al. (11) establece que en México las cifras de prevalencia de
ROP en recién nacidos <32 SDG tiene una amplia variacién de acuerdo a las diferentes
instituciones y va de 10.6 a 45.8%.

En el Hospital General Agustin O’ Horan de los Servicios de Salud de Yucatan, México,
en el afio 2008 se registraron 1,297 nacimientos anuales, de ellos 10.4% fueron
prematuros con peso menor de 1,500 g y < 32 SDG, de estos el 30% cursoé con algun
grado de ROP, el 13.3% con ROP grado |, el 3.3% con ROP grado Il y el 1.3% con ROP
grado lll. La prevalencia acumulada de ROP en este estudio fue de 41.8 % y la de ROP

grave de 20.2%, similar a las reportadas en otros hospitales de México y en paises en
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desarrollo, como Colombia, ya que han reportado casos de ROP grave en nifios hasta de
2,000 g de peso. (9)

Zepeda et al. (14) En el articulo “Prevalencia de prematuros en riesgo visual y de
Retinopatia del Prematuro tipo uno, en el Hospital Civil de Guadalajara”, del 2012,
mencionan que en nuestro pais existen pocos datos epidemiologicos debido a la escasez
de programas para la prevencion, deteccion y tratamientos de la retinopatia del
prematuro, sin embargo se ha reportado en el recién nacido prematuro del 11.4 al 15.1%
de prevalencia en algunos centros hospitalarios de México.

En Ciudad de México

Incidencia

Garcia et al. (15) indica que Hay escasos informes de la incidencia de ROP en México.
En los estudios realizados en diferentes centros oscila entre 13.3 y 30 %.

Ochoa et al. (16) determinaron la incidencia en un estudio realizado de septiembre de
2017 a julio de 2018, en el Hospital Regional. Lic. Adolfo Lopez Mateos, donde se
incluyeron 91 prematuros con factores de riesgo para ROP (182 ojos). En total se
identificaron 27 pacientes con ROP y 64 pacientes sin ROP, lo que resulta en una
incidencia de ROP del 29.6%.

Prevalencia

Zepeda et al. (14) En el articulo “Prevalencia de prematuros en riesgo visual y de
Retinopatia del Prematuro tipo uno, en el Hospital Civil de Guadalajara”, del 2012,
mencionan que se ha reportado en el recién nacido prematuro del 4.7 al 11.7% de

prevalencia en algunos centros hospitalarios de la Ciudad de México.
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Ancheita (17) hace mencion que la ROP se asocia de manera significativa con el
estrabismo. La frecuencia del estrabismo varia mucho dependiendo del tipo de poblacion
estudiada y la presencia de comorbilidades y factores de riesgo, con valores de
prevalencia del 20% en pacientes con ROP y variaciones del 4.9 al 13% en pacientes sin
ROP pero con un peso al nacer inferior a 1,500 g. Algunos de los factores de riesgo con
mayor relevancia para el desarrollo del estrabismo son la presencia de anisometropia,
fijacién excéntrica, grado de severidad de la ROP (la incidencia en estadios | y Ill es del
6 y 30%, respectivamente) y comorbilidades neuroldgicas. En pacientes con ROP que
han recibido tratamiento con crioterapia se ha descrito estrabismo hasta en un 40% de
los casos, en comparacion con el 10.3% de los casos en pacientes con ROP no tratados
con crioterapia.

Por otra parte, el estrabismo puede ocasionar ausencia de estereopsis y presencia de
nistagmo en hasta el 20 y 4.5% de los pacientes, respectivamente, siendo la endotropia
el tipo de desviacion ocular mas comun. Se recomienda un manejo inicial expectante y
conservador, debido a que hasta el 36.8% de los pacientes presentan una alineacién
ocular normal a los 12 meses de seguimiento.

3.6 Desarrollo infantil

Rubio et al. (18) hablan sobre el desarrollo infantil en los primeros afos, este se
caracteriza por la progresiva adquisicion de funciones tan importantes como el control
postural, la autonomia de desplazamiento, la comunicacion, el lenguaje verbal, y la
interaccidn social. Esta evolucion esta estrechamente ligada al proceso de maduracion

del sistema nervioso, ya iniciado en la vida intrauterina y a la organizacién emocional y
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mental. Requiere una estructura genética adecuada y la satisfaccion de los
requerimientos basicos para el ser humano a nivel biolégico y a nivel psi-coafectivo.

El desarrollo infantil es fruto de la interaccion entre factores genéticos y factores
ambientales:

- La base genética, especifica de cada persona, establece unas capacidades

propias de desarrollo y hasta el momento no nos es posible modificarla.

- Los factores ambientales van a modular o incluso a determinar la posibilidad de

expresion o de latencia de algunas de las caracteristicas genéticas. Estos factores
son de orden bioldgico y de orden psicoldgico y social. (18)

Son factores ambientales de orden biolégico el mantenimiento de la homeostasis,
estado de salud, ausencia de factores de agresion, condiciones necesarias para una
adecuada maduracion.

Son factores ambientales de orden psicologico y social la interaccion del nifio con su
entorno, los vinculos afectivos que establece a partir del afecto y estabilidad en los
cuidados que recibe, la percepcion de cuanto le rodea (personas, imagenes, sonidos,
movimiento...). Estas condiciones, que son necesidades basicas del ser humano, son
determinantes en el desarrollo emocional, funciones comunicativas, conductas
adaptativas y en la actitud ante el aprendizaje. (19)

El sistema nervioso se encuentra en la primera infancia en una etapa de maduracion y
de importante plasticidad. La situacion de maduraciéon condiciona una mayor
vulnerabilidad frente a las condiciones adversas del medio y las agresiones, por lo que
cualquier causa que provoque una alteracion en la normal adquisicion de los hitos que

son propios de los primeros estadios evolutivos puede poner en peligro el desarrollo
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armonico posterior, pero la plasticidad también dota al Sistema Nervioso de una mayor
capacidad de recuperacion y reorganizacion organica y funcional, que decrece de forma
muy importante en los afios posteriores. (19)
La evolucidn de los nifios con alteraciones en su desarrollo dependera en gran medida
de la fecha de la deteccion y del momento de inicio de la Atencién Temprana. Cuanto
menor sea el tiempo de privacién de los estimulos mejor aprovechamiento habra de la
plasticidad cerebral y potencialmente menor sera el retraso. En este proceso resulta
crucial la implicacion familiar, elemento indispensable para favorecer la interaccion
afectiva y emocional asi como para la eficacia de los tratamientos. (19)

3.7 Hitos del desarrollo
La UNICEF (20) define que los logros son hitos del desarrollo claves en la vida del nifio
(sentarse, caminar etc.) basados en que normalmente el nifio adquiere las conductas o
habilidades siguiendo un cierto orden, donde su adquisicion suele depender de las
precedentes y sobre las cuales se apoyan las nuevas conductas adquiridas. Las
conductas se distribuyen en cuatro areas: Motora, Coordinacion, Lenguaje y Social. Cada
area contiene una seleccion de conductas consideradas por los autores como mas
relevantes para la edad. (20)

A continuacion, se resumen el desarrollo psicomotor por diferentes autores. Insuga (21)
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Resumen de los hitos del desarrollo psicomotor
(Buschmann CD, Gutiérrez-Solana LG, Garcia Pefas JJ, Ruiz-Falcé ML, 2016

Motor grueso y
enderezamiento
(Iingworth, Votja)

DS: miembros mas
distendidos.

Lenguaje
(CLAMS-CAT,
Capute y Accardo
PJ y Gassier J)
y audicién

Adaptacion y

manipulacion

(Ningworth y
Nelson)

Sigue con la mirada
180°

Social y autonomia
(Mingworth y
Nelson)

Emite sonidos de

2m Manos mas abiertas Vocalizaciones S
. (también sigue en placer cuando le
DP: levanta la cabeza y (e,0,a) : .
sentido vertical) hablan
la parte Manipula sus dedos
superior del tronco (45°) P
DS: postura estable.
Flexoextension de | Bal .
exoextensio de las a_bucgo Manos abiertas > 8 sem.: busca
piernas (vocalizaciones
. A Manos a la boca contacto
DP: apoyo simétrico en prolongadas con .
3m L s Se mira las manos. | con todo el cuerpo.
codos y sinfisis del consonantes y
. , Contacto mano- 8-12 sem. —
pubis silabas deformadas) . ,
X X . mano distonia
Desplazamiento caudal Localiza bien el L, NP
) Prension al contacto fisiolégica
del CG ruido
Sostén cefalico (2-3 m)
DS: se coge los pies Coge ObJeEOS con el
pufio
con las manos . El adulto no debe
. . Los cambia de . i
DP: apoyo en manos Laleo: bababaa, de intervenir en esta
6m ) - , mano .
S: se mantiene sentado (une silabas, . . etapa, mientras el
con apoyo modula volumen) Cruza linea media nifio practica su
oy Contacto mano-pie practi
Volteo desde DP a DS ) fonacion
) Dos objetos en las
(desde 5 Y2 m)
manos
Desde el decubito .
. . Se lleva comida a la
lateral alcanza Tira de una anilla
L . . . . ; boca
la sedestacion oblicua Dice mama y papa por medio . .
8m i . . Tira los objetos
S: se mantiene sentado no de un hilo (8-9 m) .
; . ! Busca un objeto
sin apoyos referenciales Puede dejar un f
- . uera
Volteo facil en ambas objeto }
. . de su vista
direcciones
Pasa de sedestacion
oblicua a Hace pinza superior Le qusta iugar a
sedestacion biisquiatica Lo (base de pulgar- 9 Jug
om o 3 gateo Mira directamente al indice) esconderse
ga sonido por encima ; : Aprende a dar un
Gatea. Se sienta solo . Busca un objeto si .
del oido . objeto
(9-10 m) se retira
. . a sus padres
B: agarrandose, unos de la mesa
instantes
Mete un cubo en un
Camina apoyando una 20 elelEs recipiente y lo saca
12 m POy Obedece 6rdenes P y Participa en juegos

mano
Marcha libre (13-15 m

que se acompafian
por gestos

Hace marcas con
un lapiz
(si lo ve hacer)

sencillos de pelota

DS: Decubito supino; DP: decubito prono; S: sedestacion; B: bipedestacion.
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Resumen de los hitos del desarrollo psicomotor

Manual para la Vigilancia
del Desarrollo Infantil (0-6 afios)
en el contexto de AIEPI
Organizacion Panamericana de la
Salud 2011

Reflejo de Moro. Reflejo cocleo-
palpebral. Reflejo de succion Boca arriba:

Guia Nacional para la Vigilancia del Desarrollo
del Nifio y de la Nifia Menores de 5 afios
UNICEF;2018

Oalmeses | g 08 y piernas flexionados, cabeza -
lateralizada. Manos cerradas.
Vocaliza o emite sonidos. Movimientos de
1a2meses | piernas alternados Sonrisa social. Abre -
las manos.
Conductas que pueden iniciarse antes de los 4
meses:
Mira el rosto. Sigue a un objeto. Eleva el tronco y la cabeza apoyandose en manos y
2a4 meses Reacciona a un sonido. Eleva la cabeza antebrazos.

’ " | Intenta la prension de objetos, Atiende con interés el
sonido, juego con las manos y juego cara a cara,
juegos vocalico
Conductas que pueden iniciarse antes de los 6
meses:

] " Se sienta solo sin apoyo, prension global a mano
4 a 6 meses E;Sfe oggr?i:cl):xgcrgggggrléﬁggg:bjetos. plena (barrido), frente a un espejo se observa o
’ ’ sonrie, encuentra objetos que se esconden a la vista
del nifio por ejemplo bajo una manta o se lo tapa con
una taza.
Conductas que pueden iniciarse antes de los 9
meses:
Consigue pararse apoyado en muebles, gatea y/o
. . camina apoyado en muebles y/o se traslada,
6 2 9 meses Lnraerggczlf:ﬁgi:;;; d%g::r:%ol‘_lmlf d(;béeetos prension entre el pulgar y la base del dedo indice.

posicion activamente (gira).

Prension en pinza fina. Opone el dedo indice al
pulgar, reacciona frente a los extrafios, imita gestos
con las manos, puede mantener un objeto en cada
mano, emite consonantes y vocales, “reduplicacion
de silabas” da-da, Responde a la orden de NO.

9 a 12 meses

Juega a taparse y descubrirse. transfiere
objetos entre una mano y otra . Duplica
silabas. Se sienta sin apoyo.

Conductas que pueden iniciarse antes de los 12
meses:

Camina tomado de las manos o apoyado en muebles,
se para solo.
Camina sin ayuda, introduce objetos grandes en otros,
imita gestos con las manos, bebe de la taza.

12 a 15 meses

Imita gestos. Pinza superior. Produce
jerga. Camina con apoyo.

Figuras (22) y UNICEF (20)
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3.8 Desarrollo visual normal infantil y deficitario

Briones y Correas, 1994; Ortiz y Matey, sugieren que entre el 80 y el 90 % de la
informacion que recibimos del mundo exterior es visual. (23)

La vista, ademas, nos permite recoger mucha informacion de una manera inmediata. Sin
embargo, no se nace con un sistema visual perfeccionado, como no se nace con un
sistema cognitivo perfeccionado. Se precisa de la mielinizacion del nervio optico, asi
como del control pleno de los musculos oculares que regulan funciones como la fijacién,
el seguimiento, la acomodacion, el enfoque y el movimiento de los ojos. (19)

Las primeras funciones visuales pueden tener gran interés en relacion con la maduracion
de las capacidades perceptivo-cognoscitivas. La agudeza visual (AV) del recién nacido
es solo de 3/200, pero mejora rapidamente, a los tres meses alcanza aproximadamente
20/200 y a los 12 meses logra mas o menos la AV del adulto. A los dos o tres meses de
vida existe ya la acomodacion, aunque no es “necesaria” antes de los seis meses ya que
la agudeza visual no ha alcanzado su pleno desarrollo. Una buena agudeza visual central
es un requisito para que haya acomodacién exacta. Se puede dar una acomodacion

deficiente en muchos nifios de baja vision, derivada de una agudeza visual limitada. (24)
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3.8.1 Secuencia del desarrollo visual normal segin Barraga

0 -1 Semanas

Desarrollo visual

Reaccion de la pupila y cierre de parpados ante la luz.

1 -2 Semanas

Fijacién rudimentaria en los objetos. Uso monocular de la vision.

Mirada hacia la fuente de luz. Seguimiento de objetos en movimiento, hasta lalinea

1 -3 meses media del campo visual. Convergencia en objetos situados a 15 cm. Coordinacion
binocular. Localizacién y mirada hacia las manos.
Fijacién de la mirada en objetos situados a 1 metro. Desarrollo maximo de la
3-5meses: |macula. Vision periférica pobre (el campo visual se amplia hasta un tercio del
adulto).
Coordinacion ojo-mano vy fijaciéon desarrolladas. Distincion de formas.
5-7 meses . . ) . ;
Convergencia continua y coherente. Reflejos binoculares coordinados.
7 - 11 meses: Interés en objetos pequefios. Seguimiento visual fluido, con los ojos, no con la

cabeza.

11 - 12 meses

Discriminacion entre formas geométricas. Fija la mirada en expresiones faciales.
Vision binocular desarrollada.

12 - 18 meses

Identificacion de parecidos y diferencias entre objetos. Interés por dibujos, hace
garabatos. Desarrollo de la orientacion vertical.

8 meses — 2,5
anos

Todas las técnicas visuales son fluidas.
Acomodacion desarrollada. Recuerda imagenes visuales.

3 - 4 afios: Combinacién de figuras geométricas. Buena coordinacion ojo-mano.

4 -6 afios Reconocimiento del color. Agudeza y claridad de detalle.
Percepcion de la profundidad desarrollada.

(25)

3.8.2 Funciones Visomotoras

Barraga (25) muestra como las funciones visuales son desarrolladas por medio de

ciertas tareas visuales, que evolucionan segun la edad y que lo hacen si las

condiciones ambientales lo facilitan. Por ejemplo, la memoria visual, se desarrolla si el

nifio va desarrollando una serie de tareas (desde la mas facil que es darse cuenta de

que tiene un objeto en el campo visual, hasta la mas elaborada que seria dibujarlo de
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memoria). Las funciones visuales que se desarrollan son de tipo: éptico, 6ptico-

perceptivo y de percepcion visual.

Funciones
visomotoras

Funciones 6pticas Funciones opticas- Funciones perceptivo-visuales.

_ perceptivas —
Entre 0-3 meses o Entre los 2-7 afios.

« Control + Discriminacion de e Discriminacion figura —

fisiolégico de los forma, tamano, fondo.

musculos del color, relaciones + Complementacioén visual.

0jo. espaciales. + Relacion partes-todo
* Respuesta a la + Coordinacion * Asociacion visual.

luz. visomotora. * Requieren de las funciones
+ Enfoque. * Reconocimiento e opticas y del desarrollo de
+ Fijacion. interpretacion. la comprension
« Seguimiento. Identificacion o de lo que se ve, Ila
+ Convergencia nominacion. asociacion con  ofras
« Acomodacién experiencias visuales, la
* Movimiento memoria visual.

« Son funciones totalmente
cognitivas.

3.8.3 Baja vision
Barraga, 1997 establece que para un nifio con vision normal, pasar por las etapas
evolutivas que se producen mientras «aprende a ver» es relativamente facil, pero un

déficit visual grave inhibe este proceso, ya que el desarrollo de las estructuras visuales,
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de la funcion de la retina, de las vias 6pticas y/o del area cortical se ve gravemente
comprometido, lo que repercute en un limitado bagaje de experiencias visuales por la
incapacidad para recoger informacion incidentalmente a través de la vista.

Por lo tanto, para un nifilo con baja vision las oportunidades de aprendizaje que le
proporcionemos van a ser fundamentales, y requieren un conjunto de actuaciones
especificas dirigidas: al nifio, que debe recibir una estimulacion visual lo mas temprana
posible que potencie sus experiencias visuales y su maduracion general; a su entorno
familiar y social, que ha de entender y aceptar la naturaleza de las dificultades de estos
nifos, cuyas respuestas visuales, aunque no son ciegos, no son las que manifiestan los
nifos con vision normal. (23)

3.8.4 Caracteristicas de los nifios con baja vision

Leonhardt en 1994 menciona que los nifios con baja visidon presentan una serie de
caracteristicas especificas y permanentes que siempre se deben tener en cuenta:

o Las dificultades visuales reducen el aspecto globalizador de la vision.

o La percepcion de los objetos se produce de una manera analitica, o que
produce un ritmo mas lento del aprendizaje.

o Se aprecian dificultades para imitar conductas, gestos y juegos observados
visualmente, por lo que siempre necesitara una atencion personalizada que le
ayude a entender lo que pasa a su alrededor, para que sea capaz de asimilarlo y
reproducirlo.

o Su autoimagen puede estar alterada como consecuencia de las frustraciones que

recibe al darse cuenta de que no reacciona como los demas. Se pondra especial
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atencion tanto en reforzar esta autoimagen como en mitigar los miedos que, con
frecuencia, presenta ante situaciones aparentemente normales para sus iguales.

Una mayor fatiga a la hora de realizar sus actividades por el mayor esfuerzo que
debe hacer ante cualquier tarea visual.

Como consecuencia de sus dificultades para la vision de lejos, hay una menor
informacion del medio que le rodea, tanto en calidad como en cantidad.

Una hiperactividad exagerada, si no se ha ensefiado al nifio, desde etapas
tempranas, a fijar y mantener su atencién en juegos y juguetes de su entorno

habitual o en las actividades que realicemos con él. (23)

Tratamiento oftalmolégico en ROP

Almeida et al. (26) establecen que la fotocoagulacion de la retina avascular con laser es

eficaz y segura, y es el gold standard del tratamiento de la ROP.

Indicaciones

1.

2.

3.

4.

ROP (cualquier estadio) en Zona 1, con enfermedad Plus.
ROP estadio lll, en Zona 1, sin enfermedad Plus.
ROP estadio Il en Zona 2, con enfermedad Plus.

ROP estadio Ill en Zona 3, con enfermedad Plus.

Contraindicaciones

La contraindicacion absoluta para el tratamiento de la ROP mediante fotocoagulacion

retinal transpupilar con laser es la opacidad de los medios: opacidad del cristalino,

hemorragia vitrea, etc., para lo cual se sugiere lensectomia y/o vitrectomia asociada a

endofotocoagulacién, con o sin inyeccion de antiangiogénicos previa a la cirugia. (26)
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Complicaciones postoperatorias pueden ser agudas o presentarse anos después.
Aunque menos frecuentes, se pueden observar hemorragias prerretinal y vitrea, lo que
dificulta el seguimiento y favorece la traccion retinal y el desprendimiento de retina.
También se han reportado erosion y edema corneal, quemaduras en el iris y cuerpo ciliar
e iridociclitis, desprendimiento de retina exudativo, sinequias posteriores con posible
glaucoma secundario, hifema, glaucoma por cierre angular y opacificacion del cristalino
ocasionada por dafo térmico, especialmente en pacientes con persistencia de la tunica
vasculosa lentis, o por quemadura directa durante la aplicacién del laser, poco frecuente
en manos expertas. (26)

Las secuelas mas frecuentes a largo plazo son las de origen refractivo (miopia axial, con
las complicaciones inherentes a la misma, aumento del grosor del cristalino, astigmatismo
alto por aumento de la curvatura corneal y camara anterior estrecha) y de origen
anatomico (ectopia macular y papila oblicua, entre otras).(26)

Laser trans-escleral

La variedad de fotocoagulacion es un método alternativo , eficaz seguro para el
tratamiento de la ROP en general y de mayor aplicacion en los casos que presentan
persistencia de la tunica vasculosa lentis —que impide una adecuada dilatacion pupilar—,
ante la presencia de medios turbios secundarios a enfermedad del segmento anterior del
0jo 0 como componente de la enfermedad plus en la ROP, asi como en aquellos casos
en los que la midriasis no se logra con eficacia.

Aplicacion de laser con lampara de hendidura en la retinopatia del prematuro

La técnica de mayor eleccion es la aplicacion transpupilar aplicada con oftalmoscopio

indirecto; sin embargo, hace mas de 25 afios que se describié una técnica que, también
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resulta exitosa, y la cual consiste en la aplicacion de laser en casos de ROP por medio
de lampara de hendidura, indicada en ROP tipo 1. (26) Contraindicaciones: opacidad de
medios contraindica la fotocoagulacién con laser, y en estos casos se usa otro método
de ablacion, como el laser trans-escleral. Complicaciones: Las complicaciones con esta
técnica son escasas; sin embargo, pueden producirse hemorragias y en un seguimiento
a largo plazo (10 afos) se observa miopia de baja magnitud. (26)

Antiangiogénicos en la retinopatia del prematuro

Dado que el factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) es importante en la
patogénesis de la ROP, las terapias dirigidas contra el VEGF juegan un papel importante
en el tratamiento de la enfermedad y pueden emplearse como terapia unica o en
combinacion con otras modalidades de tratamiento.

El papel del VEGF esta hoy en dia bien definido en la patogénesis de la ROP. Las terapias
anti-VEGF con el uso de bevacizumab intravitreo o ranibizumab intravitreo son ejemplos
de nuevas opciones en la busqueda de un tratamiento con mayores resultados
estructurales y funcionales en la ROP localizada en zona |, zona Il posterior o en
pacientes con AP-ROP.

Entre los principales beneficios de la terapia anti-VEGF esta que permite el desarrollo de
los vasos periféricos de la retina, lo cual se asocia, a su vez, con menor aparicion de
miopia y mayor preservacion del campo visual periférico que con la terapia con laser. Se
ha demostrado que la terapia anti-VEGF promueve una regresion de la enfermedad con
menor potencial de eventos adversos, pero aun continua siendo una terapia fuera de
etiqueta, ya que se desconocen su dosis exacta y los posibles eventos oculares y

sistémicos a largo plazo. (26)
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Tratamiento combinado con laser y ranibizumab en pacientes con retinopatia del
prematuro

Arambulo et al. (27) hace mencion sobre el riesgo de progresion de la enfermedad umbral
a pesar del tratamiento con laser es de 15.6% y de la enfermedad preumbral de 9.1% y
que los factores mas importantes para esta progresion son menor edad gestacional,
menor peso al nacimiento, sepsis y ventilacion mecanica, y que solamente 50% de los
casos tratados con laser serian exitosos y 30% de los tratados con criocoagulacion.
Orozco (28) senala que en los pacientes tratados con laser, aunque éste haya sido
aplicado correctamente, pueden mantener una progresion de la enfermedad. En estos
casos en que puede presentarse un empeoramiento significativo y ausencia de regresion
de la enfermedad y en ausencia de desprendimiento de retina, se puede considerar un
re-tratamiento con laser o la posibilidad de inyectar un antiangiogénico. Recientes
publicaciones han mostrado utilidad combinando el laser con el antiangiogénico en
prematuros con ROP tipo | en estadios pre-umbral con excelentes resultados anatdomicos
y funcionales, no mostrando alteraciones sistémicas ni en el neurodesarrollo.
Tratamiento quirurgico. Alternativas actuales

Robredo (29) indica que actualmente se cuenta con dos alternativas basicas de abordaje
quirargico para la ROP en casos avanzados (etapas IV y V): la vitrectomia via pars plana
y el cerclaje escleral, ambas con la finalidad de aplicar la retina desprendida a la coroides
y poder tratarla con laser.

Tratamiento de desprendimiento de retina en retinopatia del prematuro.

Los ojos con desprendimiento de retina (DR) por (ROP) tienen una evolucion mas

favorable si se operan. La etapa IVa es la que tiene el mejor prondstico visual, y la técnica
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de eleccion es la vitrectomia, que se realiza en lo posible conservando el cristalino. Si
existe actividad vascular, se procede con una inyeccion de antiangiogénicos dias antes
de realizar la vitrectomia con el objetivo de operar un ojo sin actividad vascular. Los
estadios avanzados IVb y V, que si se dejan evolucionar libremente suelen terminar con
aplastamiento de la camara anterior, edema corneal y glaucoma o hipotonia, también se
deben operar, pues de esta manera se favorece la viabilidad del tejido retinal y la posible
aplicacion de terapias futuras. (29)

3.10 Tratamiento Rehabilitatorio
Las ayudas Opticas en baja vision, aunados a un programa de estimulacién visual,
mejoraran el uso del remanente visual disponible. Es por ello que la terapia visual debe
de iniciarse con el uso de ayudas Opticas o no Opticas. La eleccidon del tipo de ayuda
vendra determinada por las necesidades y caracteristicas del paciente.
3.10.1 Ayudas para la visién
Guzman et al. (30) describe la clasificacion de los Auxiliares de baja vision. Las ayudas
técnicas o auxiliares de baja vision que se emplean en el proceso de rehabilitacion visual
se dividen en dos grandes grupos: ayudas opticas y no opticas.
Ayudas épticas
Es un sistema Optico de lentes que producen magnificacién de una imagen en la retina
del ojo. Generalmente estas ayudas sirven bien para vision lejana o para la cercana.
Estas ayudas no restablecen la pérdida visual pero si pueden aumentar la eficacia de la

vision residual. (30)
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Ayudas no épticas

Son las que no proporcionan aumentos, pero mejoran el uso de la visién con intervencion

de las ayudas Opticas o sin estas. Perfeccionan la iluminacion, el contraste, la postura o

la distancia de trabajo. Su funcion es optimizar la imagen retinal. Se debe mostrar al

paciente su eficacia y entrenarlos en su uso. (30)

Ayudas opticas Ayudas no épticas

Las ayudas 6pticas para cerca: son las que
se utilizan para realizar tareas (lectoescritura,
labores domésticas como coser, tejer y otros
trabajos), donde la distancia no debe ser
mayor de 25 cm: Microscopios, Lupas,
Ayudas electro-Opticas: se trata de aparatos
de novedosa tecnologia, entre los que se
hallan los circuitos cerrados de television,
lupas-television y sistemas de realidad virtual
o software para aumentar la imagen del
ordenador. Todos permiten aumentar el
tamafio de Ila imagen por medios
electronicos.

Las ayudas 6pticas para vision intermedia
permiten realizar trabajos a distancias
intermedias: Telemicroscopios.
Las ayudas o6pticas para la utilizacion del
campo visual son las que con su
implementacion corrigen los defectos del
campo visual, ya sea por reduccion o
hemianopsias: Sistemas de reduccion:
telescopios convencionales invertidos, como
el telescopio de Galileo de 2-3X., Gafas con
espejo para hemianopsias y Prisma de
Fresnel.

Las ayudas opticas para lejos son
sistemas que permiten enfocar desde 42 cm
al infinito: Telescopios.

Para realzar las imagenes: Tiposcopios y
macrotipos.

Para realzar el contraste: rotuladores, papel
rallado, guias de escritura y filtros amarillos.
Para condicionar una distancia de trabajo
confortable: atriles.
Para controlar iluminaciéon y el
deslumbramiento: Lamparas accesorias
flexibles para iluminar la superficie de trabajo
y conseguir una iluminacién éptima. No se
recomiendan luces alégenas que
desprenden mucho calor y deslumbramiento.
Filtros: se usan en lentes coloreadas junto
con la refraccion del paciente o en
suplementos sobre las gafas correctoras,
principalmente filtros polarizados que solo
dejan pasar la luz en un plano.
Protectores laterales y viseras: se emplean
para personas con grandes problemas de
deslumbramiento.

la

Verboschi et al. (31) abordan los Avances tecnolégicos como la microperimetria en la

rehabilitacion visual y el minitelescopio intraocular.
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La iluminacién de cada zona o parte de un lugar de trabajo deberd adaptarse a las
caracteristicas de la actividad que se efectue en ella, teniendo en cuenta:

a) Los riesgos para la seguridad y salud de los trabajadores dependientes de las

condiciones de visibilidad.

b) Las exigencias visuales de las tareas desarrolladas.

Siempre que sea posible, los lugares de trabajo tendran una iluminacion natural, que
deberd complementarse con una iluminacién artificial cuando la primera, por si sola, no
garantice las condiciones de visibilidad adecuadas. En tales casos se utilizara
preferentemente la iluminacion artificial general, complementada a su vez con una
localizada cuando en zonas concretas se requieran niveles de iluminacién elevados. (32)
Los niveles minimos de iluminacion de los lugares de trabajo seran los establecidos en

la siguiente tabla:

ZONA O PARTE DEL LUGAR DE NIVEL MIiNIMO DE ILUMINACION
TRABAJO (*) (Lux)
Zonas donde se ejecuten tareas con:
* Bajas exigencias visuales 100
» Exigencias visuales moderadas 200
+ Exigencias visuales altas 500
+ Exigencias visuales muy altas 1000
Areas o locales de uso ocasional 50
Areas o locales de uso habitual 100
Vias de circulacion de uso ocasional 25
Vias de circulacion de uso habitual 50

(*) El nivel de iluminacion de una zona en la que se ejecute una tarea se medira a la altura
donde ésta se realice; en el caso de zonas de uso general a 85 cm. del suelo y en el de

las vias de circulacion a nivel del suelo. (32)
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3.10.2 Atencion temprana

Se entiende por Atencion Temprana el conjunto de intervenciones, dirigidas a la

poblacién infantil de 0-6 afos, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar

respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias o permanentes que

presentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos.

Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del nifio, han de ser planificadas

por un equipo de profesionales de orientacion interdisciplinar o transdisciplinar.(23)

Federacion Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atencion Temprana. Libro

Blanco de la Atencién Temprana (19) indica los siguientes Objetivos de la Atencidén

temprana:

1.

6.

Reducir los efectos de una deficiencia o déficit sobre el conjunto global del
desarrollo del nifio.

Optimizar, en la medida de lo posible, el curso del desarrollo del nifio.

Introducir los mecanismos necesarios de compensacion, de eliminacién de
barreras y adaptacion a necesidades especificas.

Evitar o reducir la aparicion de efectos o déficit secundarios o asociados
producidos por un trastorno o situacion de alto riesgo.

Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno en el que
vive el nifo.

Considerar al nifio como sujeto activo de la intervencion.

Federacion Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atencion Temprana en el

2000 realiza esta intervencion desde el marco actual de la atencion temprana, es decir,

considera
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el desarrollo del nifio de una manera globalizada, procurando que la intervencién sea lo
mas temprana posible — por la plasticidad cerebral de estas edades— y la realice un
equipo de profesionales interdisciplinar que trabaje con el nifio, su familia y su entorno,
para prevenir que los riesgos que implica la deficiencia visual influyan lo menos posible
en su desarrollo. (19)

3.10.3 Estimulacién visual

Pérez (23) define a la estimulacion visual es la serie ordenada de experiencias visuales,
segun la edad y maduracion del nifio, encaminadas a que su desarrollo visual se
aproxime al considerado como normal.

Bosch (24) menciona que el objetivo principal de este programa es lograr el mejor uso
del remanente visual disponible para lograr eficiencia visual.

Para esto, los estimulos visuales deben ser aumentados e intensificados. Se proveen
estimulos repetitivos y deben darse extra a los que el medio cominmente ofrece. Estos
son suministrados en el contexto de lo que el nifio hace, que es jugar. Es por esto que la
herramienta terapéutica mas importante es el juego.

La eficacia visual esta en relacion con la inteligencia general, la motivacion, la
estimulacién visual, las influencias del entorno y la propia individualidad del nifio con su
personal capacidad.

Pifero (33) habla sobre la terapia visual, también conocida como entrenamiento de la
vision, es un término que se utiliza para definir paradigmas y regimenes de estimulacion
sensorio-motora-perceptiva, secuenciales y altamente especificos que se utilizan para
mejorar las habilidades visuales, como el control del movimiento y la coordinacion

oculares.
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Fases a seguir en el entrenamiento visual (34)

FASE
MONOCULAR

En esta primera etapa se actua entrenando cada ojo por separado
intentando lograr un igualamiento en el funcionamiento entre ambos
enfatizandose la estimulacién de aquel ojo menos habil (p.ej en
ambliopias). Es preferible la obturacion (con un celo translucido sobre
una gafa inhibimos la vision central respetando la periferia)que la
oclusién (que inhibe tanto la vision central como la periférica).

Se enfatiza el entrenamiento de los sistemas oculomotor
(seguimientos, sacadicos y fijacién) y acomodativos(amplitud vy
flexibilidad de enfoque); comenzando con bajos niveles de dificultad y
permitiendo la presencia de apoyos motores, cinestésicos o auditivos.
Simultaneamente se completa con entrenamiento monocular
perceptomotor (Coordinacion ojo mano, memoria visual, percepcion
periférica, reconocimiento de formas y tamafios, espacio visual, etc.).

FASE
BIOCULAR

Cada ojo tiene su propio campo de vision. Es una etapa intermedia,
los circuitos oculares tratan la informacion al mismo tiempo; pero el
elemento de confusidn no esta presente. El paciente construye su
imagen de dos partes separadas que no tienen elementos comunes.
Para esta fase se pueden utilizar separadores de campo (septum) o
prismas verticales.

FASE
BINOCULAR

En esta etapa se estimula el funcionamiento conjunto e integrado de
ambos ojos. Todos los ejercicios se hacen sin artificio alguno, es decir
con los ojos descubiertos. En esta fase se trabajaran las funciones de
las etapas anteriores pero con ambos ojos a la vez y se incorporara el
entrenamiento de las vergencias y la estereopsis primero en
situaciones estaticas y con incrementos suaves de las demandas para
luego completarse con entrenamiento brusco o a saltos y combinados
con movimientos oculares y desplazamientos corporales.

3.10.4 Programas de estimulacién visual

El desarrollo de las funciones visuales constituye una interaccion neurolégica compleja,

ya que esta en funcion de la estimulacion del ojo mediante la luz, el color y los

movimientos, y forman la secuencia normal del desarrollo de la visién, apareciendo

posteriormente las habilidades funcionales. La sucesion de funciones visuales es el

marco de referencia que permite observar el desarrollo visual de los nifios con una
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patologia ocular, por lo tanto, las primeras actividades que tendremos que trabajar, seran
las de estimulacidon visual, programadas para conseguir el maximo nivel posible de

funcionalidad visual segun la siguiente secuencia de desarrollo perceptivo:

. Funciones opticas
. Funciones oOptico-perceptivas
. Funciones perceptivas

Posteriormente y de acuerdo con los logros alcanzados podriamos empezar a introducir
el uso de alguna ayuda optica simple como las lupas, pero siempre y cuando no suponga
una nueva dificultad, para que el nifio vaya familiarizandose con los instrumentos 6pticos.
Mucha mayor importancia tiene en esta edad las ayudas no-6pticas. (24)

Orientacion y movilidad

En un programa de rehabilitacion para bebés las funciones motoras son muy importantes.
Al tener problemas con la vision, el nifio presentara algun grado de retraso psicomotor,
por lo que estamos obligados a ayudarlo a desarrollar las capacidades motrices que por
su edad le correspondan. Estas pueden ser: sostén cefalico, sentarse, gatear, equilibrio,
caminar y orientarse.

Lo mas importante es lograr que tenga autosuficiencia para su desplazamiento.

La orientacion es el proceso por el que, utilizando los sentidos, uno establece la posicion
en que se encuentray la relacion con los demas objetos significativos de su entorno. Para
una persona con discapacidad visual, el poder desarrollar una conciencia de su entorno
es consecuencia de la concentracion y de la practica, después de un periodo de

aprendizaje.
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El proceso de orientacion requiere que el nifio sea capaz de integrar los datos sensoriales
que recibe del entorno en forma de movimiento que alcancen los objetivos deseados.
Esto exige el desarrollo de todos los sistemas sensoriales. Este solo es posible mediante
un programa sistematico y amplio de capacitacion, cuyo fundamento lo constituyen los

tres elementos que componen la orientacion:

o] ¢, Donde estoy?
o] ¢ Donde esta mi objetivo?
o] ¢,Como llego hasta él?

Existen deferentes técnicas para lograr un 6ptimo desarrollo de la orientacién y movilidad.
En casos necesarios sera conveniente que el niilo sea entrenado en la utilizacion de un
bastdn que le permita desplazarse con seguridad, eficacia e independencia en entornos
familiares y no familiares.

Sanchez (35) sugiere que en primer lugar, es necesario considerar la estimulacién visual
como un aspecto mas del desarrollo, y la intervencién tendrd en cuenta que el nifio
funcionara visualmente de forma mas eficaz y mejor cuanto mas competente sea en el
resto de las areas. También tener en cuenta siempre a su familia y su entorno, por ser
claves para su desarrollo emocional y afectivo.

Se inicia la intervencion recogiendo, a través de los padres y los profesionales sanitarios,
toda la informacion médica y oftalmologica de la que se disponga: hospitalizaciones,
prematuridad, intervenciones quirdrgicas, etc., su patologia visual (diagnéstico y
pronostico), agudeza y campo visuales, visidbn binocular, nistagmo asociado, etc.
También es importante la valoracion oftalmologica.

El programa de estimulacion visual se estructura en tres etapas evolutivas:
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1 Primer afno: desde que se inicia el desarrollo de los sentidos hasta el inicio de la
etapa sensoriomotora.
2 Del primer al segundo afo: corresponde, con la etapa de escolarizacion del
primer ciclo de educacién infantil.
3 Delos tres a los seis afios: Para la etapa de escolarizacion del segundo ciclo de
educacion infantil.
Para cada etapa se debe tener en cuenta:
+ Las secuencias del desarrollo visual y madurativo propio de su edad cronoldégica.
+ El desarrollo de las tareas visuales a realizar segun las carencias visuales
detectadas.
* Los materiales que vamos a emplear para realizar las diferentes actividades.
+ Como hacemos la intervencion.
* Unas orientaciones para los padres y otros profesionales que puedan intervenir
con los nifios. (23)

Programas de estimulacion visual para nifios de 0 a 12 meses: «aprendiendo a ver»

= Las etapas de desarrollo visual normal: Segun Mary D. Sheridan en 1997
describe para este primer afo las siguientes:

e El nifo empieza a mirar activamente la cara de su madre hacia las tres semanas,
y su fijacion esta completamente desarrollada a los 7 meses.

e Su campo visual, poco desarrollado en los primeros meses, es casi como el del

adulto (180°) al finalizar el primer ano.
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e El nifio sigue brevemente un objeto que se mueve desde las 2-3 semanas, y
perfectamente al final del primer afo.
e Las posibilidades limitadas de acomodacién son relativamente fijas a 20 cm hasta
las 4-6 semanas, y estan completamente desarrolladas a los 2 afios.
e Su agudeza visual le permite ver objetos a 20 metros a los 12 meses.
e Tiene memoria visual a los 9 meses.
e Empieza a extender las manos para coger un objeto a los 4 meses, y sobre los 12
meses es capaz de agarrar y manipular objetos pequefios utilizando la pinza.
e Arnaiz y Martinez en la psicologia del desarrollo, que destaca como aspectos
mas significativos de este primer afio:
El desarrollo de los sentidos para descubrir el mundo alrededor.
El control del propio cuerpo, desde la cabeza hasta los primeros pasos.
La Coordinacion de las manos, desde la prension hasta la manipulacion.
(23)
Tareas visuales
Siguiendo estas pautas del desarrollo visual y evolutivo, las tareas visuales que se deben
trabajar seran fundamentalmente:
+ Las funciones Opticas que se asocian con el control fisioloégico de los musculos
internos y externos del ojo (Barraga, 1997), y
« Las habilidades visuales que se incluyen en el primer nivel del manual VAP- CAP
(Blanksby, 1993):
* Percepcion de luz y disefios.

* Motilidad ocular: fijacidén, seguimiento, convergencia, acomodacion.
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Percepcion de objetos.

Coordinacion ojo-mano: prensién, manipulacion.

Con respecto a las caracteristicas que deben tener estos materiales, tendremos
en cuenta para esta edad:

Que estimulen todos los sentidos, especialmente la vista y el tacto.

De colores vivos y buen contraste: amarillo limon, verde esmeralda,
fluorescentes... En los primeros meses utilizaremos, preferentemente, los blancos,
negros Yy rojos, por ser los colores que mejor perciben los bebés.

Que tengan estimulos brillantes: luces, espejos..., para captar su atencion e
interés.

Que tengan movimiento y sonidos (regulables en intensidad y frecuencia), por- que
favorecen el reconocimiento.

Con amplia gama de formas y texturas, pero siempre agradables al tacto.

Que sean de peso y tamafo adecuados para que puedan cogerse con facilidad.

(23)

Los materiales a emplear podrian ser los siguientes:

Para la percepcion de luz y disefnos: lamparas y mufiecos de luz (v.foto1), materiales

especialmente atractivos y brillantes (bolas de navidad, pompones dorados o plateados,

papeles de celofan...), paneles de cuna (v. foto 2), telas de colores para colgar, mantitas

y tapices para el suelo, videos. (23) ( Ver anexo 2. Foto 1y 2)

Para la motilidad ocular: moéviles, globos, espejos, pelotas pequefias para colgar o

rodar, gimnasios, colgadores de sillita, atriles con tarjetas de disefios e imagenes (v. foto

3), los optotipos. (23) ( Ver anexo 2. Foto 3 y 4)

49



Para la percepcion de objetos: peluches y mufiecos blandos, mordedores, juguetes de
agua, objetos cotidianos, juguetes musicales.
Para la Coordinacion ojo-mano: juguetes de diferentes texturas y consistencia,
juguetes de goma para apretar, mufiequeras y calcetines, sonajeros, etc. (23) (Ver anexo
2. Foto 5-10)
Como se hace la intervencion
Los nifios que se atenderan directamente en el aula de Atencion Temprana de la sede
del equipo son aquellos cuyo desarrollo va a estar basicamente condicionado por su
déficit visual, sin otras deficiencias asociadas importantes. (23)
El libro Aprender a ver para sirve en esta etapa, porque la intervencién sigue el proceso
del funcionamiento visual y como, desde los primeros estimulos visuales, se van
poniendo en marcha los mecanismos cognitivos de la atencion y la percepcion hasta
proporcionar una informacién visual util del siguiente modo:
1. Es importante antes de iniciar la sesion:
e Preparar el ambiente: en el que se atendera al nifio, cuidando detalles como la
iluminacion, la temperatura, el ruido ambiental...
Dénde se le situa para trabajar con él: camilla terapéutica si es muy pequeio;
hamaquita o colchoneta en el suelo, si ya puede sentarse, gatear, etc. Cuando
pueda sentarse, esta es la mejor postura de trabajo, colocandonos frente a él,
mirando la cara del nifio y procurando que también nos mire.
e Preparar al nino: Tener en cuenta si esta limpio, que no tenga hambre, si lleva

sus gafas en caso de necesitarlas, parches, etc.

50



También puede ser interesante, antes de empezar la sesion, tener unos minutos de
masaje, musica relajante, etc. (23)
2. Presentarle los materiales para motivarlo «a mirar» a dos niveles:

Atraer y mantener su atencidn: Presentar objetos, tanto estaticos como en
movimiento, dentro de su campo visual y a una distancia menor de 50 centimetros,
aunque siempre tendremos en cuenta que el tipo de respuesta del nifio va a depender
tanto del objeto que utilicemos como del nivel de desarrollo del nifio, tanto visual como
cognitivo.

En este sentido, tener preparados para el nifio el tipo de materiales que puedan despertar
mas su interés, segun hemos descrito anteriormente, tratando de combinar los mas
especificos para la estimulacion visual con los juguetes que se utilizan habitualmente en
estas edades (cuanto mas pequefo es el nifio y menor es su resto visual, mayor sera el
estimulos visual).

Los padres pueden ayudar a elegir los juguetes preferidos para el nifio o con los que ellos
han obtenido mejores respuestas visuales. (23)

Observar el tipo de respuesta del nifio al estimulo, que puede ser:

Positiva: En cuyo caso, la cara y los ojos se mueven claramente hacia el estimulo, y se
ve como la informacién visual llega. Aqui se debe estar alerta a otras respuestas que,
segun la patologia visual de cada nifio, pueden no ser tan evidentes, como el mirar
directamente al objeto, por ejemplo, mantenerse alerta, cambiar la respiracién, mirar de
lado, etc. Siempre ayudara reforzar los estimulos visuales con los verbales y tactiles.

Negativa: El nifio rechaza el estimulo (llora, no atiende...), quizad porque este no sea
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adecuado (no tiene buen contraste, es demasiado estridente...), el ritmo de presentacion
no es adecuado o quiza porque es demasiado complejo aun para su nivel madurativo.
Deteccion del estimulo mediante la busqueda visual del mismo: movimientos controlados
de los ojos, seguimientos..., hasta llegar a la fijacion que marca el final de la busqueda
visual.

Reconocimiento del estimulo con respuestas por parte del nifio:

e Motoras: Dirigir la mirada, extender las manos, moverse hacia el objeto, etc.

e Emocionales: Muestra actitudes de agrado o desagrado, sonrie, etc.

e Cognitivas : Hay una respuesta activa ante el estimulo en busca de —segun el

nivel de desarrollo de cada nino— mas informacion sobre él.

El objetivo de la intervencion en todo este proceso sera pues: valorar las respuestas del
nifo segun las actividades que le presentamos y si estas son adecuadas o no, atendiendo
a su edad, maduracion, resto visual, etc. (23)
Es importante tener en cuenta
La frecuencia con la que se atiende al nifio —al menos semanalmente— y qué se decide,
dependiendo no solo del resto visual y madurativo del nifio, sino teniendo en cuenta otros
factores, como la distancia a la sede, si es atendido ademas por otros profesionales, el
estado emocional de la familia, etc.
Los padres —normalmente, la madre— participan de la sesién, por lo que puede
aprovechar para darles confianza en su papel de padres, haciéndoles ver que las
necesidades de su hijo con baja visidn no son tan diferentes a las de otro nifio de su edad,

e insistirles en que lo haran bien simplemente siguiendo su instinto de padres.
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En estas edades, los padres insisten mucho en saber cuanto y como ve su hijo, y de qué
manera su vision va a repercutir en su evolucion general. También, tener en cuenta que
esta es la etapa del establecimiento de los primeros vinculos, en especial, con la madre.
(23)
« Se incluyen actividades como un juego, y siempre desde el desarrollo global» (Garcia-
Trevijano, 2008), aprovechando para que los padres sepan cédmo pueden actuar ellos en
casa. Sin embargo, no sirve de nada que en las sesiones nos dediquemos solo a realizar
actividades. Habrd que estar atentos a como reacciona el nifio tanto cognitiva como
emocionalmente, lo que daré pistas sobre sus progresos evolutivos y permitird detectar
otros problemas.
También dara pie a ver como interactian los padres con el nifio y cémo ir ajustando sus
habilidades y recursos para atenderlo, para poder prevenir riesgos en la intervencion que
puedan retrasar el desarrollo. (23)
Recomendaciones para padres y profesionales
Mientras él bebé esté despierto, procurar que tenga al nivel de sus ojos objetos que
reflejen luz, que sean brillantes, disefios de colores atractivos, etc., que le hagan estar
activo visualmente.

e Enlos primeros meses, la cara humana es el mejor reclamo visual.

e Colgar, alrededor de la cuna, moviles y objetos brillantes para estimular la fijacion.

e Proporcionar objetos que desarrollen todos los sentidos, cuidando que el tacto y

los sonidos sean agradables.
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e Mover lentamente los objetos desde distancias diferentes, de un lado a otro, de la
periferia al centro, etc., para fomentar la acomodacion, los seguimientos e ir
explorando su campo visual.

e Cuando comience a moverse, ayudarlo a buscar y alcanzar cosas, que vaya hacia
los objetos, para empezar a coordinar el sistema motriz y el sistema visual.

e Cuando empiece a sentarse, orientar sus manos para agarrar y presionar,
desarrollar la pinza digital e ir acostumbrandole a las diferentes texturas.

e Fomentar el contacto visual y la actitud de «mirar».

e Llamar su atencion sobre los objetos a su alrededor, que los sefale con el dedo,
que se interese por ellos y quiera tocarlos. (23)

Los programas de estimulacion visual constituyen una parte muy importante en la
atencion de los nifios con baja vision y tienen como objetivo desarrollar sus restos
visuales, por pequefos que sean, e ir mejorando su funcionamiento visual.

Teniendo en cuenta el desarrollo global, pretendemos con ellos proporcionar a estos
nifos una serie de experiencias visuales, segun su edad y ritmo evolutivo, que les ayuden
a ir interpretando el mundo a su alrededor, a pesar de que sus estructuras oculares estén
gravemente dafiadas. (23)

Todo ello lo mas tempranamente posible, por la importancia de intervenir en estas etapas
en las que el cerebro es mas permeable y para tratar de que el déficit visual repercuta lo
menos posible en el desarrollo general. (23)

Metas de la estimulacién visual

Sin olvidar que el objetivo principal de un programa de estimulacion visual es obtener el

aprovechamiento maximo del remanente visual y a pesar de que cada programa es
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individualizado y con base en las necesidades particulares de cada paciente, algunos de

los alcances que se pretenden lograr son:

Area psicomotora Area cognitiva Area social Area de lenguaje

Favorecer el control postural, | Favorecer la construccién del
que permitira la sedestacion, | espacio topoldgico: arriba-abajo, | Aprender habitos de

Reconocer, por el

. ) - : s tono de voz, estados
bipedestacion y|len medio, abierto-cerrado, | higiene. . ’
- . de animo.
deambulacion. dentro-fuera, delante-atras.
Lograr el control dinamico Expresar en
postural, que favorecera la | Iniciar la direccionalidad derecha | Aprender ~ habitos  de | diferentes  formas
relacion con el medio | izquierda. alimentacion. necesidades
circundante. basicas.
Conocimiento de las Manifestar en forma
... . | caracteristicas fisicas de los . . oral los elementos
Favorecer el equilibrio . . Utilizar normas socialmente
N . objetos: color, sabor, olor y agradables y
dinamico y estatico. . aceptadas.
forma (circulo, cuadrado, desagradables de
triangulo). su medio.

Identificar que hay
otra  forma de
comunicacion: la
lengua escrita.

Interactuar con nifios de su
edad para asimilar patrones
de convivencia.

Establecer la dominancia | Clasificar objetos acordes a sus
lateral. caracteristicas fisicas.

Seriar objetos por grandes
contrastes.

(24)
Recomendaciones importantes
Algunas recomendaciones fundamentales acerca de un programa de estimulacion visual
serian:
e Todo programa de estimulacion es individual. Se basa en los objetivos y
necesidades de la persona.
e La duracion de las sesiones de estimulacion puede variar entre 5 y 30 minutos,
dependiendo de la edad, atencion y fatiga.
e Las instrucciones y el vocabulario se deben adaptar al nivel de comprension de

los sujetos.
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El programa no se puede restringir a las sesiones de trabajo. Se debe buscar la
colaboracion de otros profesionales, de los padres, haciéndoles participes del
programa, su naturaleza y objetivos. Generalmente se dejan “tareas” para que se
realicen en casa todos los dias.

El ritmo y el orden de las sesiones se deben ir adaptando a cada persona.

En muchas ocasiones sera necesario revisar o reforzar tareas que parecian ya
superadas o pasar con rapidez por otras que no supongan ninguna dificultad.

En todas las ocasiones se deben utilizar todas las herramientas que contribuyan a
la realizacién de la tarea (ayudas oOpticas, ayudas no épticas, iluminacion, etc.).
Muchas lecciones tendran que ser adaptadas, en cuanto a la forma o a los
materiales para acomodarse a las necesidades de cada sujeto, ya que estan
disefiadas para un grupo de edad determinado.

La vision NO se desgasta. Todo remanente visual debe de ser utilizado una y otra

vez para su estimulacion. (24)

3.10.5 Estimulacion multisensorial

Para Frohlich en 1998, el concepto de estimulacion en Atencion Temprana hace

referencia a la exposicion a diversos estimulos cuya cantidad y duracién son

determinadas por el terapeuta, lo que produce un proceso de recepcién de informacion a

través de los sistemas sensoriales. El la define como «estimulacién basal», porque para

procesar los estimulos no se necesita conocimiento o experiencia previa, y porque son la

base de la percepcién mas elevada. Por ello, hace énfasis en la estimulacion de las tres

areas basicas de percepcion originadas en la etapa embrionaria, que son el area

somatica, vibratoria y vestibular. Estas tres areas son la base para el desarrollo 6ptimo
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de los sentidos y estan estrechamente relacionadas con ellos). A través de la estimulacion
basal se trabaja también la estimulacion sensorial propiamente dicha y, por ello, este
concepto se conoce con el nombre de «estimulacion multisensorial». En ella, mediante
diversos materiales, se estimulan las areas perceptivas basicas (somatica, vibratoria y
vestibular), al igual que el resto de los sentidos (olfato, gusto, oido, vista y tacto) de
manera graduada. La estimulacion multisensorial, para Yague y Yague en el 2005, no es
una terapia o método complementario, sino una metodologia de trabajo imprescindible
sobre todo en casos de nifios gravemente afectados. (23)

Rubio et al. (18) explican las bases de la estimulacion sensorial, partiendo de la
exposicion del proceso general de aprendizaje humano como marco en el que se situa el
desarrollo perceptivo. Lazaro y Berruezo en el 2009 elaboran un modelo del proceso de
desarrollo, desde la maduracién de los sistemas sensoriales hasta el aprendizaje de
conductas adaptativas, basandose en el modelo piramidal del aprendizaje realizado por
Williams y Shellenberger en 1994. Este modelo explica el desarrollo humano
representandolo como una piramide donde la base sobre la que se construyen todos los
procesos de aprendizaje es el Sistema Nervioso Central (SNC). Desde esta base, se
desarrollan, en orden ascendente, las diferentes fases de desarrollo de las cuales las tres
primeras se corresponden con el tramo de edad que se asocia con la atencion temprana.
La base de la piramide esta constituida por lo que se denominan «sistemas sensoriales
basicos» del ser humano, que se corresponden con las estimulaciones basicas del
desarrollo tactiles, vestibulares y propioceptivas. Las vias sensoriales son una estructura
importante para el desarrollo del sistema nervioso central, ya que estan directamente

relacionadas con las vias motrices y con la psique, y es necesario trabajar estos
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elementos, sobre todo durante la época de mayor plasticidad cerebral, por lo que la
estimulacién constituye un recurso importante en servicios de atencién temprana. Por
otra parte, en este modelo piramidal se observa la importancia de asimilar los
aprendizajes basicos del desarrollo para poder ir consolidando los siguientes. En la
educacion infantil y en la atencién temprana cobra especial relevancia la estimulacion
sensorial que trabaja con los sistemas sensoriales para asentar los procesos basicos del
desarrollo sensorial y poder conseguir los siguientes hitos posteriores para un correcto
desarrollo. (18)

Etchepareborda en el 2003 sefialan que, para que un estimulo genere una respuesta en
el ser humano, este debe ser adecuado en cantidad y calidad y oportuno en el momento
de presentacion. Existen tres canales principales para la integracion de los estimulos en
el cuerpo: el visual, el auditivo y el somatosensitivo. (18)

El uso de ambientes de estimulacién multisensorial nace de la importancia que el
desarrollo de los sistemas basicos sensoriales tiene, al estar en la base de cualquier tipo
de aprendizaje posterior, y de la necesidad de encontrar espacios de observacion donde
poder aplicar estimulos sobre varios sentidos y reforzar las percepciones sensoriales del
mundo que nos rodea, especialmente en nifios con dificultades en la integracion sensorial
0 que presentan déficit visuales o auditivos y que requieren, por tanto, un servicio de
Atencion Temprana. (18)

Sala de estimulacién multisensorial (Snoezelen)

Snoezelen es un concepto por el cual se pretenden ofrecer diversos estimulos de manera
controlada en un ambiente terapéutico. Para desarrollar una terapia con ese requisito, se

requiere una sala de estimulacion multisensorial con ciertas caracteristicas especiales.
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Snoezelen es la sala ideal, ya que permite controlar los estimulos ofrecidos en cada
momento segun cada modalidad sensorial. La aplicacion de programas de intervencion
especificos y oportunos permitira, segun las Caracteristicas de cada nifio, desarrollar sus
habilidades y capacidades, se requiere una sala de estimulacion multisensorial con
ciertas caracteristicas especiales, pueden beneficiar también nifios con dificultades en el
lenguaje, en la percepcion sensorial, niflos con déficit visual o ceguera, con déficit auditivo
o sordera, con diversidad funcional motora —como la paralisis cerebral—, con
plurideficiencias —como el caso de las personas con sordoceguera—, etc. (18)

Las salas multisensoriales son flexibles y no siguen unos patrones estandarizados, ya
que van adaptandose segun los materiales disponibles, los recursos del centro, las
necesidades de cada nifo, etc. Las caracteristicas que debe poseer una sala
multisensorial, son las siguientes: el espacio debe estar insonorizado y apartado de la luz
exterior, debe ser accesible para todo tipo de usuarios y estar bien sefalizado; ademas,
debe tener en cuenta el espacio de movilidad para poder acceder con sillas de ruedas en
su interior o con otros aparatos. Es fundamental que las dimensiones de la sala permitan
crear distintas zonas de estimulacién y tener areas dedicadas especialmente a la
estimulacion somatica, a la estimulacion de los sentidos (oido, olfato, gusto y vista) y a la
estimulacién vestibular. También es importante que el suelo y las paredes estén
acolchados, ganando insonorizacion, y que los elementos que puedan resultar

peligrosos, como los enchufes y radiadores, estén protegidos. (18)

59



3.11 Instrumentos de evaluacion:
3.11.1VAP-CAP
Desarrollo visual por la escala de evaluacion de VAP-CAP.

Blanksby (36) describe el manual el VAP-CAP, que son las siglas de Visual Assessment

and Programming (Evaluacién Visual y Programacion) y Capacity, Attention y

Processing (Capacidad, Atencion y Procesamiento). El principal OBJETIVO del VAP-
CAP es permitir una evaluacion efectiva y un programa individual para el desarrollo del
area de la vision funcional, tarea que deberia estar a cargo del especialista educativo en
vision.

En el manual VAP-CAP mencionan el DESARROLLO VISUAL y se describen las
conductas visuales y las habilidades que muestra un nifio visualmente intacto en
diferentes edades de su vida asi mismo se hace la EVALUACION que consta de dos
niveles.

NIVEL UNO: Es la evaluacion de la Baja Vision (EBV). La EBV fue disefiada para
considerar la capacidad visual y los niveles basicos de atencion visual : cuanto puede ver
el nifo y como se motiva la atencion visual, que va del item 1-9.

En la presente investigacion de enfocara en el nivel uno atendiendo a la nivel de la
poblacion.

NIVEL DOS: Es la Evaluacion del Procesamiento Visual (EPV). La EPV considera la
percepcion visual, las habilidades viso-cognitiva y los niveles mas complejos de atencion
visual, que van del item 1-10.

En el anexo 3 se describiran las conductas visuales y habilidades que pueden ser

demostradas o descubiertas en un nifio deficiente visual en diferentes edades:
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Nacimiento, 0 2 meses, 2 5 meses, 5 7 meses, 9 12 meses y los items de la
evaluacion.(36)

4. ANTECEDENTES

Aut;r{ LBV Ann Hallemans et al. Bélgica, 2011.
fio.

Titulo. Desarrollo de la locomocién independiente en nifios con discapacidad visual severa.

Estudio transversal de cohortes.

Integraron tres grupos de personas: ciegos 10, baja vision 21, (rango de edad de 1 afio 3 meses a 44
Disefio y anos) y vision normal 60 (rango de edad 3 afios 2 meses a 46 afios).

(| 2= 1= i 11 (- Se obtuvo la antropometria de los individuos como edad, altura y peso, asi como informacion sobre la

agudeza y campo visuales. Variables de interés: Velocidad de la marcha y angulo de rumbo, eventos

de golpe de talén y despegue del pie.

No se observan diferencias generales en el angulo de rumbo medio ( p = 0,856), la frecuencia de paso
adimensional (p = 0,342) o el ancho de paso adimensional medio (p = 0,515) entre los grupos. Se
observan diferencias en la velocidad de marcha adimensional ( p = 0,002), longitud de zancada
adimensional ( p < 0,001), duracién de la fase de apoyo ( p < 0,001) y duracion de la fase de doble
apoyo ( p < 0,001). Las comparaciones revelaron que las personas ciegas caminan con una velocidad
mas lenta (p < 0,001), una longitud de zancada mas corta ( p < 0,001) y duracién prolongada de la
postura (p < 0,001) en comparacion con los controles y el grupo de baja vision. Se observan pequefias
diferencias entre los controles y el grupo de baja vision en la longitud de zancada adimensional (p =
Resultados. 0,010). La duracién del doble apoyo es prolongada, tanto en ciegos ( p < 0,001) como en baja visién ( p
= 0,006) en comparacion con los controles.

La frecuencia de paso adimensional ( R 2 = 0,683), el ancho de paso adimensional (R 2 = 0,466) y la
duracion de la fase de postura ( R 2 = 0,474) muestran una relacion significativa con log(edad), que
representa la maduracion de la marcha. Para la duracion de la fase de doble apoyo se observa un
efecto de interaccion significativo (p = 0,017) entre el grupo y el log (edad). La duracion de la fase de
doble apoyo es mucho mayor en el grupo de personas con discapacidad visual en comparacién con el
grupo de control. Sin embargo, disminuye rapidamente con el aumento de la edad. En consecuencia,
las diferencias entre ambos grupos tienden a desaparecer con el aumento de la edad.

Factor de

impacto y Fl: Citation Indexes: 37.
grado de GR: 2+C.
recomendacion.

61



Autor/ Pais /

~ Mitchell Scheiman et al. Estados Unidos, 2012.
Ano.

Titulo. Tratamiento de la disfuncion acomodativa en nifios: resultados de un ensayo clinico aleatorio.

Ensayo clinico aleatorizado.

221 nifios de 9 a 17 afnos con Insuficiencia de Convergencia sintomatica. De los nifios inscritos, 164
Disefo y (74%) tenian disfuncion acomodativa; 63 (29%) tenian amplitud de acomodacion disminuida con

(or:| = (1 1= f 11 (- I respecto a la edad, 43 (19%) tenian facilidad de acomodacion disminuida y 58 (26%) tenian ambas.

Se utilizaron modelos de andlisis de varianza para comparar la amplitud acomodativa media y la

facilidad acomodativa para cada grupo de tratamiento después de 4, 8 y 12 semanas de tratamiento.

Después de 12 semanas de tratamiento, los aumentos en la amplitud de la acomodacion terapia de
vergencia/acomodacion en el consultorio con grupo de refuerzo en el hogar (OBVAT) 9.9 amplitud
acomodativa (D) , grupo de terapia de vergencia/acomodacion por computadora en el hogar
(HBCVAT+) 6.7D, empuje de lapiz en el hogar grupo de terapia de refuerzo (HBPP) 5.8D fueron
significativamente mayores que en el grupo de terapia con placebo en el consultorio (2.2D) (valores
de p £0.010). Se encontraron aumentos significativos en la facilidad acomodativa en todos los grupos
(OBVAT: 9 facilidad de acomodacién (cpm), HBCVAT+: 7cpm, HBPP: 5¢cpm, OBPT: 5,5¢cpm); solo la
mejora en el grupo OBVAT fue significativamente mayor que la encontrada en el grupo OBPT (p =
0,016). Un afio después de completar la terapia, la recurrencia de la amplitud acomodativa disminuida
estuvo presente en solo el 12,5 % y la facilidad acomodativa en solo el 11 %.

Resultados.

Factor de
impacto y Fl: Puntuacion de atencion altimétrica de 8.
grado de GR: 2+C.

recomendacion.
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Autor/ Pais /

Afio. Giulia Cappagli et al. ltalia, 2017.

El entrenamiento de rehabilitacién multisensorial mejora la percepcion espacial en nifios con privacién
visual total, pero no parcial.

Titulo.

Cuasiexperimental
Poblacién de 14 nifios videntes y 7 niflos con discapacidad visual (2 ciegos y 5 con baja vision).
Los participantes videntes, no informaron discapacidad y una agudez visuales mejor que 9/10, ninguno
de los participantes tenia disparidad sensoriales adicionales, incluidas las discapacidades auditivas.
Se evaluaron los efectos de un extenso entrenamiento sensoriomotor con ABBI (Audio Bracelet for Blind
Disefo y Interaction ) en el desarrollo de la audicion espacial en un grupo de siete nifios de 3 a 5 afios con ceguera
(| =1 1-1 {11 (- congénita. El entrenamiento requeria que los participantes realizaran varios juegos espaciales
individualmente y/o junto con el terapeuta psicomotor 1 h por semana durante 3 meses: los juegos
espaciales consistian en ejercicios destinados a entrenar su capacidad para asociar sefiales visuales y
motoras de su cuerpo, para favorecer el desarrollo de procesos multisensoriales. Midieron el rendimiento
espacial pidiendo a los participantes que indicaran la posicion de una sola fuente de sonido fija
(condicion estatica) o en movimiento (condicidon dinamica) en una superficie sensorizada vertical.

El grupo de nifios ciegos tempranos muestra una mejora significativa en la precision espacial tanto en
la estatica (Z =-2.8, p <0.01) como en la dinamica (Z = 2.4, p< 0.01) condiciones de la tarea indicadas
por una reduccion del error de localizacién. Los nifios ciegos tempranos se desempeifan en general
peor que los nifios videntes en ambas condiciones (Mann-Whitney U = 1161, Z = -2,03, p < 0,05 para
la tarea de localizacion estatica, Mann-Whitney U = 1204, Z = -2,4, p <0,05 para la tarea de localizaciéon
dinamica), lo que sugiere que el déficit espacial es generalizado y no especifico de la tarea.
Curiosamente, después del entrenamiento de rehabilitacion, los nifios ciegos tempranos se
Resultados desempefian incluso mejor que los nifios videntes en la condicion estatica de la tarea (Mann-Whitney U
= 906, Z = -3, p < 0,01), incluso si esto también pudiera deberse a la negativa influencia del
procedimiento de vendar los ojos en la precisién de los nifios videntes en la sesién previa al
entrenamiento de la tarea. Los nifios con baja visién se desempefian igual que los nifios videntes en la
condicion estatica de la tarea (Mann-Whitney U = 6,879, Z = -0.92, p = 0.4) y superan a los nifios
videntes en la condicién dinamica de la tarea (Mann-Whitney Whitney U = 4460, Z = -5,2, p < 0,01), lo
que implica que la degradacion visual temprana no afecta negativamente a la capacidad de localizar
fuentes sonoras auditivas fijas y moviles.

| F: o3 (o] e [}

impacto y Fl: 2.763.

grado de GR: 2-D
recomendacion.
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Federica Morelli, et al. Italia, 2020.

Una intervencién de rehabilitacion multidimensional, multisensorial e integral para mejorar el
funcionamiento espacial en el nifio con discapacidad visual: un estudio de caso comunitario.

Estudio de caso.

Describieron una intervencion de rehabilitacion caracterizada por su diversificacion basada en el perfil
visual y de desarrollo al informar el caso de M., un nifio con discapacidad visual inscrito en este
enfoque durante diez afos (junio de 2009-junio de 2019), desde la edad de 9 meses.

La intervencién de rehabilitacion se centr6 en las fragilidades del desarrollo observadas y el perfil
visual .También considerd el perfil de desarrollo del nifio y las principales dificultades que un nifio con
discapacidad visual puede encontrar.

Las sesiones de entrenamiento se realizaron dos veces por semana hasta los 3 afnos, una vez
por semana en el periodo de 3 a 6 afios y dos veces por mes durante la edad escolar. Se realizé una
evaluacion neuroldgica y del desarrollo periddica (cada 6 a 8 meses) para adaptar las actividades de
rehabilitacion paso a paso, basandose tanto en métodos "estandarizados" como en observaciones
cualitativas centradas principalmente en los dominios afectados con mayor frecuencia en nifios con
discapacidad visual. (p. €j., iniciativa motriz, relacion y lenguaje expresivo).

El primer paso de la intervencion estuvo dirigido a promover la experiencia sensorial y el
desarrollo integral, con un enfoque en los aspectos relacionales, neuromotores y cognitivos.
Estos objetivos se perseguian con la creacion de escenarios ludicos altamente
“socializadores”, en los que se proponian actividades basadas en el uso de la voz o la percepcion
tactil o enfatizando la informacion visual sobre el rostro humano.

Disefo y
caracteristicas.

Después de 1 afio de entrenamiento, la observacién clinica revelé un cambio positivo en las
actuaciones visuales y conductuales de cerca del nifio, al menos parcialmente debido a la
maduracion fisioldgica del sistema visual, sostenida por una adaptacion de la experiencia sensorial
para fomentar el uso de la memoria residual. funcién visual. Sobre todo, observamos mejoras en la
motilidad y coordinacién ocular, mejoras en la vision residual funcional y buenas habilidades para
localizar objetivos visuales incluso en ausencia de facilitacion tactil-sonora en un entorno visualmente
adaptado (p. €j., con el uso de paneles estampados muy contrastados ) y a corta distancia M. usé
estas habilidades para explorar funcionalmente el entorno circundante: en particular, los pasajes de
gateo y posturales fueron mas faciles cuando el espacio de accion se redujo y se adaptd
perceptualmente. Ademas, la vision residual se us6 funcionalmente incluso en el agarre: después de
ubicar objetos basandose en la retroalimentacion visual, integré informaciéon sensorial diversa
(sonido, tacto y vista) para explorarlos. También notaron una buena progresion en la funcion motora
gruesa y los hitos motores (es decir, pararse y caminar) se alcanzaron como se esperaba en
comparacién con sus companeros videntes.

Resultados.

Factor de
impacto y Grado RN y44
de GR: 2+C.
recomendacion.
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Amor{ Pais / Elsa |. Bei et al. Buenos Aires, 2018.
Ano.

Titulo. Estrategias del nifio ciego para alcanzar el desarrollo cognoscitivo. Estudio cualitativo.

Investigacion cualitativa.

Se observaron 34 nifios con ceguera, de entre 3 meses y 3 anos. Sin complicacion neurolégica o
de otro tipo que afectase el desarrollo cognoscitivo. La eleccion de la muestra fue dirigida, se registro
el peso al nacer, el tiempo gestacional, el diagnéstico médico, la edad cronoldgica y/o corregida, la
cantidad de veces que se observo al nifio y el nivel del desarrollo cognoscitivo. Se tomé como unidad
de analisis cada uno de los segmentos significativos de las sesiones de “juego guiado” realizado en
la cdmara gesell por la maestra estimuladora.

Disefo y
caracteristicas.

Se hicieron 55 observaciones. Se categorizaron los “modos de accion” del nifio tomandolos como
rasgos significativos de una estrategia. Se distinguieron cuatro ejes tematicos: exploracion del objeto,
blusqueda del Objeto, orientaciéon y ubicacion espacial e intermediario, a partir de los cuales se
Resultados ordenaron los datos. Se establecieron cuatro etapas: exploracion sensorial, adquisicién del control de
movimiento, adquisicion de motricidad fina y la discriminacion y la adquisicién de la representacion
mental. La evaluacion

mostré que un 71% llego al nivel adecuado de desarrollo cognoscitivo de acuerdo con su edad.

Factor de

impacto y

grado de
recomendacion

Autor/ Pais /

~ Matias Quifiones et al. Chile, 2021.
Ano

Procesamiento Visual Temprano y Procesos de Percepcion en el Aprendizaje de Discriminacion
de Objetos.

Estudio cuasiexperimental.

43 participantes diestros, edad media 21,4 afos (rango 18-26), todos hombres, con vision
normal o corregida a normal, participaron en este estudio a cambio de una compensacion
monetaria (aproximadamente $40 ddlares estadounidenses).

Los participantes, estudiantes universitarios o de posgrado.

Los experimentos consistieron en dos tipos de sesiones: practica y evaluacion. Las sesiones de
practica tenian como objetivo medir el impacto del tiempo de codificacion en la discriminacion de
objetos (ODL) para proporcionar una idea de la fuente de informacién requerida para ODL. Al
manipular la duracién del estimulo, el objetivo era restringir selectivamente el tiempo disponible
para las extracciones de informacién visual en funcién de la suposicion sobre el procesamiento
visual de la evidencia previa para rostros y objetos de experiencia.

Las sesiones de evaluacién tenian como objetivo medir el efecto de la codificaciéon del tiempo y la
practica de discriminacion en los procesos de memoria perceptiva y de reconocimiento, para
proporcionar informacion sobre la relacion entre la extraccion de informacion y los procesos de
memoria perceptiva y de reconocimiento durante ODL.

Las diferencias estadisticas de los parametros ROC entre sesiones se evaluaron mediante un
ANOVA de dos factores (duracién del estimulo x sesidon de evaluacion) para los grupos de
percepcién y memoria.

La sensibilidad media para estimulos breves aumenté un 86 % desde M = 2,30, SD = 0,76 en la
primera sesion hasta M = 4,17, SD = 0,54 en la novena sesion. Del mismo modo, la sensibilidad
para estimulos largos aumenté en un 78% de M = 3,02, SD = 0,77 en la primera sesion a M= 5,38,
DT = 0,77 en la novena sesion.

Disefio y
caracteristicas

Resultados.

Factor de

impacto y Fl: 4.677

Grado de GR: 2-D
recomendacioén

(Ver Anexo 4) Niveles de Evidencia y grado de recomendacion.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (37) sefiald que existen aproximadamente
1,300 millones de personas con alguna forma de deficiencia visual. El impacto personal
en nifos con deterioro grave de la vision de inicio temprano puede implicar retraso en
su desarrollo motor, linguistico, emocional, social y cognitivo, con consecuencias para
toda la vida.

En el 2020 en el Informe Mundial sobre la Vision (38) establecié que la deficiencia visual
y la ceguera causadas por muchas afecciones oculares importantes, no pueden tratarse
y van a requerir rehabilitacion. Donde la rehabilitacion tiene como objetivo optimizar el
funcionamiento diario de las personas con deficiencia visual o ceguera que no pueden
ser tratadas en su entorno, maximizando el uso de la vision residual y proporcionando
adaptaciones practicas para afrontar las consecuencias sociales, psicologicas,
emocionales y econdmicas de la deficiencia visual.

Muchas afecciones oculares pueden afectar diferentes componentes de la funcién visual
(por ejemplo, la agudeza visual, el contraste, la visidn periférica), por lo que las
intervenciones de rehabilitacion de la vision deben adaptarse a las necesidades y
prioridades individuales. (38)

Sanz et al. (39) mencionan que desde hace quince afos, el Servicio de Atencion Precoz
del Centro de Recursos Educativos de la once en Barcelona ha organizado un grupo de
trabajo con nifios de 2-3 afos con distintas discapacidades visuales, con el objetivo
general de trabajar la estimulacion visual y la psicomotricidad.

Sustentan el trabajo en el modelo de practica psicomotriz de Bernard Aucouturier y en
los programas de estimulacién visual de Dixie C. Blanksby (vap-cap) y la Dra. Natalie C.

Barraga, donde mencionan que visidn y movimiento van unidos, y que la discapacidad
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visual puede ser causa de retrasos en el desarrollo global, entendiéndolo en sus tres
componentes: psicomotor, afectivo y cognitivo. Hacen mencién que los nifios con
discapacidad visual pueden presentar una fuerte dependencia de sus padres que, a
veces, dificulta el proceso de separacion.

Estos grupos ofrecen a las familias (padres y nifios) un espacio contenedor de
ansiedades, de seguridad en el movimiento y facilitador del desarrollo emocional y
relacional. Muchas veces, el grupo supone Ila primera experiencia de
separacioén/individuacioén, y ayuda a reducir la ansiedad que este proceso genera en
padres e hijos. También fortalece los vinculos afectivos significativos que favorecen la
autonomia a traveés del juego y la actividad motriz. Valoran muy positivamente el trabajo
de estos grupos porque observan una progresiva evolucion de cada nifio en cuanto a su
desarrollo motriz, visual, cognitivo, afectivo y relacional a lo largo del curso.

Morral (40) en el 2014 en la guia para la primera estimulacion visual “ Enséfiame a mirar”
potencializa la adquisicidn de las primeras funciones visuales de los nifios de 0 a 3 afios
con discapacidad visual o riesgo de padecerla, con o sin otros trastornos asociados.
Sustentan el trabajo en el concepto de plasticidad cerebral. Mencionan que la red neural
esta abierta al cambio y se modula a través de las experiencias vividas. La maduracion
del sistema visual presenta unos periodos de maxima alerta: el periodo critico, que va de
los 0 a los 4 meses; el periodo muy sensible, de los 4 meses a los 2 anos, y el periodo
sensible, hasta los 9 afios. Este proceso madurativo Unicamente se conseguira si se inicia
la estimulacion visual lo antes posible, de una manera sistematizada y adecuada. Asi
pues, es imprescindible que el recién nacido sea estimulado, durante los primeros seis

meses de vida, con objetos contrastados, de colores y formas, estaticos y moviles. Estos

67



se presentaran dentro de su campo visual, a una distancia no mas lejos de 50 cm y con
una luz ambiental adecuada.

Durante el periodo critico, cualquier situacion que impida la llegada del estimulo a la retina
alterara el desarrollo de la agudeza visual. Si la estimulacion visual se inicia pasados los
cuatro primeros meses, puede producirse una falta de maduracion de la via visual; pero
si la causa es detectada y tratada a tiempo, tendra un caracter reversible.

Todo ello nos confirma la importancia del diagndstico precoz para poder iniciar cuanto
antes la estimulacion temprana. Cada nifilo puede presentar una funcionalidad visual
diferente a pesar de tener un diagndstico similar. Por ello, cada uno es atendido desde
su globalidad y, por supuesto, no solo se le trata desde una técnica visual especifica, sino
que se tiene en cuenta al nifio, a la familia y al entorno. La comunicacion visual es basicas
para el establecimiento del vinculo, ya que, a partir de este, los padres generan en el nifio
el deseo de vivir, de conocer y de amar el mundo.

La OMS en el 2020 menciona que intervenciones de rehabilitacion de la visidon ayudan
en gran medida a las personas con deficiencia visual y ceguera. Sin embargo, se requiere
investigacion adicional para determinar no solo cudales son las intervenciones mas
eficientes y eficaces en funcidn del costo, sino también las medidas que dan resultados
optimos en materia de rehabilitacién. (37)

Mitchell Scheiman et al. (41), en su ensayo clinico: Tratamiento de la disfuncion
acomodativa en nifios, concluyeron que la terapia visual/ortoptica es eficaz para mejorar
la amplitud y la facilidad acomodativas en nifios de edad escolar con insuficiencia de
convergencias sintomatica y disfuncion acomodativa.

Elsa |. Bei et al. (42), en el estudio cualitativo: Estrategias del nifio ciego para alcanzar
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el desarrollo cognoscitivo. Estudio cualitativo, llegaron a la conclusion de que el 71% de
los nifios llegd a un nivel de desarrollo cognoscitivo acorde a su edad, con estrategias
cuya sistematizacion permitiria contar con un instrumento que detectara el retaso y
definiera las pautas de la intervencion. Los parametros del desarrollo del nifio ciego serian
los mismos que los del vidente y la diferencia radica en el estimulo que necesita.
Federica Morelli, et al. (43) Italia 2020, en el estudio de caso : Una intervencion de
rehabilitacion multidimensional, multisensorial e integral para mejorar el funcionamiento
espacial en el nifo con discapacidad visual: concluyeron que el caso del M., demostré
que una rehabilitacion multisensorial y multidimensional temprana puede jugar un papel
importante en la promocién del desarrollo neuropsicomotor global en nifios con
discapacidad visual congénita sin afeccion del sistema Nervioso Central. El desarrollo de
la cognicion espacial puede beneficiarse particularmente de las actividades tempranas
propuestas en un entorno enriquecido que promueve el conocimiento del cuerpo, la
pertenencia de los objetos y la exploracion del espacio a través de la experiencia
multisensorial. Sin embargo, se necesitan medidas de resultado especificas, ademas de
ensayos controlados aleatorios para confirmar la evidencias empiricas y anecdéticas.

5. JUSTIFICACION
Bosch (44), dice que la vision impulsa el desarrollo psicomotriz en los primeros afios de

vida, la identificacion precoz del nifio con baja vision y su posterior manejo es critico para
promover el desarrollo apropiado del nifio, ya que la ROP es una enfermedad con alto

riesgo de compromiso de la vision.
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El grado de dafio visual cerebral en el prematuro puede estar presente incluso hasta 26
veces mas que un nifo nacido a término, y a este riesgo se deben agregar las
morbilidades presentes en cada caso.(17)

Por otro lado Msall et al. (45), indican que los nifios prematuros con vision favorable
frente a los de mala vision tuvieron los siguientes danos: 25.4 versus 76.8% en
discapacidad de autocuidado, 4.5% versus 50.0% en discapacidad de continencia, 5.2
versus 42.7% en discapacidad motora, y 22.4 versus 65.9% en discapacidad cognitiva
comunicativo-social, aunado todo ello a graves diferencias en la adquisicion de
conocimientos, paralisis cerebral, autismo, necesidades de educacion especial y bajo
rendimiento escolar general.

La rehabilitacion visomotora del prematuro debe incluir los tratamientos de las
alteraciones visuales, desde los iniciales mecanismos de atencién y dafios retinianos, asf
como los defectos refractivos, las alteraciones motoras, estrabismos, nistagmos,
torticolis, etc., hasta los que deberan integrar la estimulacién multiple. (17)

La OMS considera que los nifios pequefos con deterioro de la vision grave, de inicio
temprano, pueden sufrir retrasos en el desarrollo motor, linguistico, emocional, social y
cognitivo, con consecuencias para toda la vida. (46)

Un nifilo con déficit visual necesita saber, que mas alla de su mano se encuentra un
mundo de objetos y personas con los que tendra que interactuar, la atencidon temprana
es una urgencia para estos bebes, se les debe dar la oportunidad de conocer
experiencias integrales, no solo verbal y tactil, sino también posiciones espacio-tiempo y

relaciones con respecto a su propiocepcion, a otros seres y otros objetos. (44)
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La estimulacion visual, esta estrechamente relacionada con el desarrollo visual, pues
logra que un niflo consiga integrarse por su entorno, quiera explorarlo y saber que es.
(44)

Un nifio con vision normal desarrollara la capacidad de ver de una forma espontanea; sin
embargo, un nifio con baja vision , en la mayoria de los casos, no lo hara de forma
automatica, por ello se le debera estimular visualmente mediante un programa
sistematico, encaminado a desallorar sus funciones visuales. Si no hacemos esto,
funcionara visualmente muy por debajo del nivel que le permitiria su problema visual. (44)
Faye dice: “la vision residual debe ser usada al maximo de la capacidad”, lo que desde
el punto de vista perceptivo y del aprendizaje significa que cuanto mas se mira y se usa
la visién, mas eficacia visual se logra. (44)

En México el articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
otorga el derecho a la salud (47)

El articulo 7 de la Ley General de Inclusion Personas con Discapacidad, establece la
promocién del derecho de las personas con discapacidad, a gozar del mas alto nivel de
salud, mediante programas y servicios disefiados considerando diversos criterios
especializados. (48)

El Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024, propone eliminar la marginacion de todos los
mexicanos con discapacidad, haciendo efectivos los derecho de lo nifias, nifios y jovenes
con este padecimiento . (49)

El Diario Oficial de la Federacién publicé en enero del afio 2013 el Decreto que modifica
el articulo 61 de la Ley General de Salud, obligando la revisién de retina del paciente

prematuro en la cuarta semana de vida extrauterina, para la deteccién temprana de
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malformaciones que puedan causar ceguera, y su tratamiento, en todos sus grados, asi
como a La atencidn del nifio y su vigilancia durante el crecimiento y desarrollo, y
promocion de la integracion y del bienestar familiar. (31)

El objetivo de este programa de estimulacion es optimizar el remante visual disponible en
los niflos con ROP, para mejorar su desarrollo de capacidades visuales.

La ejecucion del proyecto de investigacion es factible, ya que se cuenta con los recursos
humanos y materiales necesarios para realizarlo.

6. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La visidn, es el impulsor del desarrollo psicomotor de los nifios. La ausencia de estimulo
visual se convierte en un problema con altas trascendencias. Es por esto, que se trata de
una emergencia. En la mayor parte de los casos la baja vision, es solo la primera parte
de una secuencia patdégena, que concluye en una limitada estructura de conceptos y por
lo tanto en un uso inadecuado y parcial del remanente visual.

Actualmente, los programas para estimulacion visual contemplan diversas acciones para
coadyuvar en el desarrollo de las habilidades psicomotoras en nifilos. No obstante, a la
fecha, no se tiene registro de un programa que contenga acciones, para mitigar el retraso
visual en infantes de 1 a 6 meses con retinopatia del prematuro etapas 1, 2 y 3 en México.

7. OBJETIVO GENERAL
Elaborar un programa que contenga acciones para la estimulacion visual en infantes de

1 a 6 meses de edad con retinopatia del prematuro etapa 1, 2 y 3.

8. OBJETIVOS ESPECIFICOS
« Establecer los métodos aplicables del neurodesarrollo para infantes de 1 a 6

meses con retinopatia del prematuro etapa 1, 2y 3.
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+ |dentificacion del contenido para elaborar un programa de estimulacion visual y
infantes de 1 a 6 meses con retinopatia del prematuro etapa 1, 2 y 3 segun la
escala VAP-CAP.

« Elaboracién de un programa de estimulacion visual en nifios de 1 a 6 meses con
retinopatia del Etapa 1, 2 y 3 segun la escala VAP-CAP.

9. MATERIAL Y METODOS:
9.1 Poblacién (diana, accesible y unidad muestral:

e Poblacion diana: Prematuros con diagndéstico de retinopatia de prematuro etapas
1,2y 3.

e Poblacion accesible: Prematuros con diagnostico de retinopatia de prematuro
etapas 1, 2 y 3, del CNMAICRI de Personas Ciegas y Débiles visuales en el
periodo de marzo - mayo del 2022.

e Unidad Muestral: Pacientes infantes de 1- 6 mes con retinopatia del prematuro
etapas 1,2y 3.

9.2 Diseno de la investigacion :

Clinico descriptivo
9.3 Sitio de realizacion del estudio :
El programa de estimulacion visual se llevara acabo, enel CN M A | C R | de Personas
Ciegas y Débiles visuales en CDMX, en area de terapia fisica y la sala de snoezelen.
9.4 Especificacion y muestreo, reclutamiento:
9.4.1 Criterio de inclusién:
+ Pacientes del CNMAICRI de Personas Ciegas y Débiles visuales.

« Pacientes que tengan diagndstico retinopatia del prematuro etapas 1, 2y 3.
73



9.4.2

9.44

Pacientes de 1a 6 meses de edad.

Que presente debilidad visual superficial y media.

Que tras ser valorados por el médico en rehabilitacion sean aptos para integrarse
a la investigacion.

Criterio de exclusion:

Pacientes mayores de 6 meses.

Que no cuenten con diagnostico de retinopatia del prematuro etapas 1,2 y 3.
Que presenten estrabismo.

Que tengan otra discapacidad auditivas (hipoacusia) y neuroldgicas (dafo
neurolégico).

Pacientes que presenten alguna infeccion.

Que no acudan en tiempo y forma al centro de rehabilitacion

Pacientes que no acepten participar en la investigacion.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que decidan retirarse de la investigacion.

Pacientes que no cumplan con el 85% de asistencia.

Muestreo:

No probabilistico de casos consecutivos.

9.4.5

Reclutamiento:

Por invitacion directa a infantes de 1 a 6 meses de edad, que acudan con diagnédstico de

Retinopatia del Prematuro etapas 1, 2 y 3, al CNMAICRI de Personas Ciegas y Débiles

Visuales, en el periodo de marzo - mayo del 2022, referidos del Centro Médico Nacional

20 de Noviembre del ISSSTE en CDMX.
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9.5 Tamano de muestra:

Diferencia de medias emparejadas en un solo grupo

(Za + 2B)?.S*
N:
42

2 2
N: %22_54—5(20%, pérdidas)=27.5 28

N:28 pacientes.
9.6. Plan estadistico :
Se realizara estadistica descriptiva para variables sociodemograficas de interés (peso,
talla, sexo, nivel socioecondmico de la familia, nivel educativo de padres, adherencia al
tratamiento, entre otros.)
Para la estadistica inferencial y para la variable de desenlace principal se utilizara t de
student pareada, correlacion simple (r pearson o Tau de Kendall) o multiple para

asociacion de variables sociodemograficas con las dependientes.
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9.7 Operacionalizacion de variables

Variables

Variable
dependiente.

Variable
independiente

Covariables
Confusoras

Conductas

y
habilidades
visuales.

Terapia
visual.

Edad
corregida

Etapa ROP

Definicion nominal

Capacidades que el
sistema visual
desarrolla con el
objetivo de tener una
correcta vision.

Término que se
utiliza para definir
paradigmas y
regimenes de
estimulacion
sensorio-motora-
perceptiva,
secuenciales y
altamente
especificos, que se
emplean para
mejorar las
habilidades visuales,
como el control del
movimiento y la
coordinacion ocular.
Es la edad que
tendria el bebé si
hubiera nacido a las
40 semanas,
"corrige" o "ajusta” la
madurez del bebé,
segun la intensidad
de su prematuridad.
Cuando se
desarrollan
caracteristicas
vasculares de ROP
aguda en la unién de
la retina
vascularizada y
avascular, se usa
para describir la
apariencia.

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Se define con base en
la medicién del
instrumento

Vap-Cap, el cual
contiene el nivel 1 con
nueve items y el nivel 2
con diez items.( para
este estudio solo se
considerara el nivel 1
atendiendo a la edad
de la poblacién).

Cuantitativa
discreta

Intervalo
cuantitativo
continuo

Se define con base en
técnicas de
estimulacion visual

Intervalo
cuantitativo
continuo

Se define con base en
la edad corregida

Intervalo
cuantitativo
continuo

Se define con base en
la etapa de ROP

Escala de
miedicion
de items-

instrumento

Dicotémico
(Si=1,
No =0)

Escala
numeérica

Escala
numeérica

Escala
numeérica

Unidad
de
medicio
n

Intervalos
1-12
meses de
edad

Intervalos
1-12
meses de
edad

Intervalos
1-12
meses/se
manas/di
as.

Intervalos
de etapas
1,2y 3.

Instrumento
de
medicion

Instrumento
Vap-Cap

Escala
numérica.

Escala
numérica.

Escala
numérica.

10.

PROCEDIMIENTOS

1 Realizar Historia Clinica. ( Realizar la edad corregida ). Incluyendo los datos (peso,

talla, sexo, nivel socioeconémico de la familia, nivel educativo de padres,

adherencia al tratamiento, entre otros.)
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Explicacion del estudio y llenado de consentimiento informado por el tutor.
Evaluacion inicial de la escala Vap-Cap con llenado de registro de evaluacion en
la sala de Snoezelen.

Aplicacion del programa por objetivos, los ejercicios seran de manera progresiva,
con un tiempo de cada sesion de 30 minutos, se trabajaran los ejercicios de cada
objetivo en cada sesion a tolerancia del paciente.

Una vez que se integre la conducta visual pasar al siguiente objetivo.

Aplicacion de la escala Vap-Cap y llenado de registro cada dos meses, la cual se
puede realizar en la sala de Snoezelen.

Evaluacion final de la escala de Vap- Cap con llenado el registro, la cual se puede

realizar en la sala de Snoezelen.

11.RESULTADOS

Programa de Estimulacién Visual

Consideraciones Previas

Preparar el material necesario antes de iniciar el tratamiento.

recomienda el uso de 100 lux de acuerdo ya que es el nivel minimo de iluminacion

requerido en la zona de trabajo. (32)

Se tomaron de ejemplo algunos ejercicios de la valoracion Barraga adaptando los

materiales con los que se cuentan para realizar dicho programa.(2)

Duracion: Evaluar al paciente a los 15 dias si hay respuesta pasar al siguiente objetivo.

En caso de no haber respuesta continuar con los mismos ejercicios.

Sesiones por semana: Minimo 3 sesiones por semana.

Edad: 1- 3 meses.
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Material:

. Lampara de lapiz de 100 lux.
. Parche oclusor pediatrico.
. Ambiente: Trabajar en un area salén con obscuro y sin distractores
Técnica:
Ejercicio 1:
1. Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta comodo.
Sugerencia (portabebés).
2. El terapeuta aplicar el parche oclusor en un ojo.
3. El terapeuta estimulara el ojo contralateral al parche.
3.1 Colocar la lampara encendida frente al ojo en direccion hacia el centro del ojo,
a una distancia de 8 a 20 cm, durante 5 segundos de estimulo, dejando un
descanso 5 segundos sin estimulo, realizar 5 repeticiones .
4. Al terminar las repeticiones se retira el parche oclusor y se deja un descanso de
un minuto.
5. Repetir mismo procedimiento con el otro ojo .
Ejercicio 2:
1. Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta comodo.
Sugerencia (portabebés).
2. Colocar la lampara encendida frente cara del paciente y dirigir la luz entre las cejas,

a una distancia de 8 a 20 cm, durante 5 segundos de estimulo, dejando un

descanso 5 segundos sin estimulo, realizar 5 repeticiones.
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Ejercicio 3:

1. Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta comodo.
Sugerencia (portabebés).

2. El terapeuta se colocara de frente al paciente a una distancia de a 60 cm,
abduciendo el hombro derecho a 90°, con extension del codo y dirigira la luz a la
frente de nifio. Durante 5 segundos de estimulo, dejando un descanso 5 segundos
sin estimulo, realizar 5 repeticiones.

Ejercicio 4:

1 Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta comodo.
Sugerencia (portabebés).

2 El terapeuta se colocara de frente al paciente a una distancia de a 60 cm,
abduciendo el hombro izquierdo a 90°, con extension del codo y dirigira la luz a la
frente de nifo.

Durante 5 segundos de estimulo, dejando un descanso 5 segundos sin estimulo,
realizar 5 repeticiones.
Objetivo: Fijacion.
El recién nacido sdélo es capaz de fijar objetos por puntos extrafoveales, con lo cual las
fijaciones seran muy cortas, pero iran aumentando a medida que la féovea se vaya
desarrollando. A los tres meses podra fijar con févea e ir4 aumentando el tiempo de
fijacion.
Finalidad: Utilizar el punto de vision mas nitido y mantenerlo durante toda la actividad.
Encontrar el punto de visién mas nitido (fijacion), incluso si se encuentra fuera de la zona

foveal.(50)
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Duracién: Evaluar al paciente a los 15 dias si hay respuesta pasar al siguiente objetivo.

En caso de no haber respuesta continuar con los mismos ejercicios.

Sesiones por semana: Minimo 3 sesiones por semana.

Edad: 1- 3 meses.

Material:

Globo blanco inflado a un aproximado de 10 cm de diametro.

Globo blanco con dibujo de circulo negro de aproximado 5cm diametro inflado a
un aproximado 10 cm de diametro.

Globo rojo, globo verde inflados a un aproximado de 10 cm de diametro.
Lampara de lapiz de 100 lux.

Parche oclusor pediatrico.

Ambiente: Trabajar en salon con obscuro y sin distractores.

Técnica:

Ejercicio 1:

1

Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta cémodo.
Sugerencia (portabebés).

El terapeuta aplicar el parche oclusor en un ojo.

El terapeuta estimulara el ojo contralateral al parche.

El terapeuta estimulara el ojo a partir de una posicion primaria, iluminara el globo
con la lampara poniendo la lampara pegada al globo, poner el globo blanco a una
distancia de 10 a 20 cm frente al ojo a estimular, durante 5 segundos de estimulo,

con descansos de 5 segundos. Realizar 5 repeticiones.
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5

6

Al terminar las repeticiones se retira el parche oclusor y se deja un descanso de
un minuto.

Repetir mismo procedimiento con el otro ojo .

Ejercicio 2:

1

6

Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta cémodo.
Sugerencia (portabebés).

El terapeuta aplicar el parche oclusor en un ojo.

El terapeuta estimulara el ojo contralateral al parche.

El terapeuta estimulara el ojo a partir de una posicion primaria, iluminara el globo
con la lampara poniendo la lampara pegada al globo, poner el globo blanco con
dibujo de circulo negro, a una distancia de 10 a 20 cm frente al ojo a estimular,
durante 5 segundos de estimulo, con descansos de 5 segundos. Realizar 5
repeticiones.

Al terminar las repeticiones se retira el parche oclusor y se deja un descanso de
un minuto.

Repetir mismo procedimiento con el otro ojo .

Ejercicio 3:

1

Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta cémodo.
Sugerencia (portabebés).

El terapeuta aplicara el parche oclusor en un ojo.

El terapeuta estimulara el ojo contralateral al parche.

El terapeuta estimulara el ojo a partir de una posicion primaria, iluminara el globo

con la lampara poniendo la lampara pegada al globo, poner el globo rojo a una
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5

6

distancia de 10 a 20 cm frente al ojo a estimular, durante 5 segundos de estimulo,
con descansos de 5 segundos. Realizar 5 repeticiones.

Al terminar las repeticiones se retira el parche oclusor y se deja un descanso de
un minuto.

Repetir mismo procedimiento con el otro ojo .

Ejercicio 4:

1

6

Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta cémodo.
Sugerencia (portabebés).

El terapeuta aplicara el parche oclusor en un ojo.

El terapeuta estimulara el ojo contralateral al parche.

El terapeuta estimulara el ojo a partir de una posicion primaria, iluminara el globo
con la lampara poniendo la lampara pegada al globo, poner el globo verde a una
distancia de 10 a 20 cm frente al ojo a estimular, durante 5 segundos de estimulo,
con descansos de 5 segundos. Realizar 5 repeticiones.

Al terminar las repeticiones se retira el parche oclusor y se deja un descanso de
un minuto.

Repetir mismo procedimiento con el otro ojo

Objetivo: Acomodacion.

El desarrollo acomodativo se inicia monocularmente y mas adelante binocularmente,

debido a la influencia de la convergencia. Esta evoluciona de igual manera en ambos ojos

siempre y cuando no exista patologia. (51)

Acomodacidn: proceso de adaptacion del ojo para cambiar de foco para ver con claridad

a diferentes distancias. (25)
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Duracion: Evaluar al paciente a los 15 dias si hay respuesta pasar al siguiente objetivo.

En caso de no haber respuesta continuar con los mismos ejercicios.

Sesiones por semana: Minimo 3 sesiones por semana.

Edad: 1- 3 meses.

Material:

Globo blanco inflado a un aproximado de 10 cm de diametro.
Globo rojo inflado a un aproximado de 10 cm de diametro.
Lampara de lapiz de 100 lux.

Parche oclusor pediatrico.

Ambiente: Trabajar en salon con obscuro y sin distractores.

Técnica:

Ejercicio 1:

1

Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta cémodo.
Sugerencia (portabebés).

El terapeuta aplicara el parche oclusor en un ojo.

El terapeuta estimulara el ojo contralateral al parche.

El terapeuta estimulara el ojo a partir de una posicion primaria, colocando un globo
blanco con una lampara encendida atras del mismo, realizara un movimiento de
atras hacia adelante a una distancia de 10cm a 30 cm, a una velocidad de 5
segundos, en cada movimiento y dando descansos de 10 segundos.

Realizar de 2 a 3 repeticiones a tolerancia del infante.

Al terminar las repeticiones se retira el parche oclusor y se deja un descanso de

un minuto.
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7

Repetir mismo procedimiento con el otro ojo .

Ejercicio 2:

1

7

Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta cémodo.
Sugerencia (portabebés).

El terapeuta aplicara el parche oclusor en un ojo.

El terapeuta estimulara el ojo contralateral al parche.

El terapeuta estimulara el ojo a partir de una posicion primaria, colocando un globo
rojo con una lampara encendida atras del mismo, realizara un movimiento de atras
hacia adelante a una distancia de 10 cm a 30 cm, a una velocidad de 5 segundos,
en cada movimiento y dando descansos de 10 segundos.

Realizar de 2 a 3 repeticiones a tolerancia del infante.

Al terminar las repeticiones se retira el parche oclusor y se deja un descanso de
un minuto.

Repetir mismo procedimiento con el otro ojo .

Objetivo: Convergencia y divergencia

La luz influye en lo que la persona ve. Las tareas visuales al aplicar los ejercicios deben

realizarse en las mejores condiciones de iluminacion que requiera el infante, se

recomienda el uso de 100 lux de acuerdo ya que es el nivel minimo de iluminacion

requerido en la zona de trabajo. (32)

Se tomaron de ejemplo algunos ejercicios de la valoracion Barraga adaptando los

materiales con los que se cuentan para realizar dicho programa.(25)

Convergencia: direccionalidad de los dos ojos para enfocar un objeto. (25)
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Duracion: Evaluar al paciente a los 15 dias si hay respuesta pasar al siguiente objetivo.
En caso de no haber respuesta continuar con los mismos ejercicios.
Sesiones por semana: Minimo 3 sesiones por semana.
Edad: 3-5 meses.
Material:

e Globo blanco inflado a un aproximado de 10 cm de diametro.

e Globo rojo inflado a un aproximado de 10 cm de diametro.

e Lampara de lapiz de 100 lux.

e Ambiente: Trabajar en salén con obscuro y sin distractores.

Técnica:
Ejercicio 1:

1 Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta comodo.
Sugerencia (portabebés).

2 El terapeuta estimulara ambos ojos a partir de una posicion primaria, colocando
un globo blanco, iluminando el globo con la lampara, poniendo la lampara pegada
al globo, poner el globo en direccién a la entre ceja, dirigir el globo encendido hacia
el entro cejo del paciente de 30 cm a 10 cm, a una velocidad de 5 segundos, en
cada movimiento y dando descansos de 10 segundos.

3 Realizar de 2 a 3 repeticiones a tolerancia del infante.

Ejercicio 2:

1 Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta comodo.

Sugerencia (portabebés).

2 El terapeuta estimulara ambos ojos a partir de una posicion primaria, colocando
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un globo blanco iluminando el globo con la lampara poniendo la lampara pegada
al globo, poner el globo en la entre ceja, alejar el globo encendido en direccion del
entro cejo del paciente de 10 cm a 30 cm, a una velocidad de 5 segundos, en cada
movimiento y dando descansos de 10 segundos.

3 Realizar de 2 a 3 repeticiones a tolerancia del infante.

Ejercicio 3:

1 Posicionar al bebe en decubito supino, de manera que se sienta comodo.
Sugerencia (portabebés).

2 El terapeuta estimulara ambos ojos a partir de una posicion primaria, colocando
un globo rojo iluminando el globo con la lampara poniendo la lampara pegada al
globo, poner el globo en direccién a la entre ceja, dirigir el globo encendido hacia
el entro cejo del paciente de 30 cm a 10 cm, a una velocidad de 5 segundos y de
manera continua alejar el globo encendido en direccion del centro del cejo de 10
a 30 cm, a una velocidad de 5 segundos en cada movimiento y dando descansos
de 10 segundos.

3 Realizar de 2 a 3 repeticiones a tolerancia del infante.

Objetivo: Seguimiento ocular

Seguimiento: seguir con los ojos y/o la cabeza el movimiento de un objeto manteniendo
el cuerpo fijo 0 en movimiento. (25)

Se tomaron en cuenta las actividades, que se pueden realizar dentro de la camara de
estimulacién sensorial haciendo de conocimiento para que sirve cada material y de que

forma utilizarlo y adaptarlo acordé a las necesidades de cada nifio. (18)
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Se tomaron en cuenta algunas propuestas de actividades de estimulacion visual por
ordenador para nifios y nifias con escasas respuestas visuales. Las cuales se basan en
figuras basicas y fondo que se intercambian entre el blanco y el negro como unicos
colores; que de manera estatica o dinamica son presentados en una pantalla bajo soporte
informatico, con el fin de provocar respuestas visuales. (52)
Duracion: Evaluar al paciente a los 15 dias si hay resuesta pasar al siguente objetivo. En
caso de no haber respuesta continuar con los mismos ejercicios.
Sesiones por semana: Minimo 3 sesiones por semana.
Edad: 3-7 meses.
Material:

e Lampara de lapiz de 100 lux.

e Parche oclusor pediatrico.

e Monitor PC.

e Programa Entrenamiento Visual por Ordenador blanco y negro.

e Lampara de lapiz de 100 lux.

e Fibra optica

e Pared.

o Silla.

e Ambiente: Trabajar en salén con obscuro y sin distractores.
Técnica:
Ejercicio 1:

1 El infante se encontrara en sedestacion, de manera que se sienta comodo en las

piernas de su madre.
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2 El terapeuta estimulara ambos el ojo.

3 Se colocara al infante frente a una pantalla monitor de pc, a una distancia de 60 a
80 cm, previamente se entrara a la presentacion del programa EVO en PowerPoint
y se colocara la diapositiva numero 71 en la cual se trabajara con movimientos
horizontales de izquierda a derecha.

4 Se presentara el estimulo a presentar la diapositiva, se dejaran 5 segundos de
descanso entre cada estimulo.

5 Se realizaran 3 repeticiones.

Ejercicio 2:

1 El infante se encontrara en sedestacion, de manera que se sienta comodo en las
piernas de su madre.

2 El terapeuta estimulara ambos el ojo.

3 Se colocara al infante frente a una pantalla monitor de pc, a una distancia de 60 a
80 cm, previamente se entrara a la presentacion del programa EVO en PowerPoint
y se colocara la diapositiva numero 73 en la cual se trabajara con movimientos
horizontales de derecha a izquierda.

4 Se presentara el estimulo a presentar la diapositiva, se dejaran 5 segundos de
descanso entre cada estimulo.

5 Se realizaran 3 repeticiones.

Ejercicio 3:

1 El infante se encontrara en sedestacidon, de manera que se sienta comodo en
las piernas de su madre.

2 El terapeuta estimulara ambos el ojo.
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3 Se colocara al infante frente a una pantalla monitor de pc, a una distancia de
60 a 80 cm, previamente se entrara a la presentacion del programa EVO en
PowerPoint y se colocara la diapositiva numero 75 en la cual se trabajara con
movimientos verticales de abajo hacia arriba.
4 Se presentara el estimulo a presentar la diapositiva, se dejaran 5 segundos de
descanso entre cada estimulo.
5 Se realizaran 3 repeticiones.
Ejercicio 4:
1 El infante se encontrara en sedestacion, de manera que se sienta comodo en las
piernas de su madre.
2 El terapeuta estimulara ambos el ojo.
3 Se colocara al infante frente a una pantalla monitor de pc, a una distancia de 60 a
80 cm, previamente se entrara a la presentacion del programa EVO en PowerPoint
y se colocara la diapositiva numero 99, 97 y 98 de manera secuencial en la cual
se trabajara con movimientos verticales de arriba hacia abajo.
4 Se presentara el estimulo a presentar la diapositiva, se dejaran 5 segundos de
descanso entre cada estimulo.
5 Se realizaran 3 repeticiones
Objetivo: Coordinacion ojo-mano
Los bebés miran y examinan sus manos y las cosas que tienen en ellas con aparente
fascinacion. La Coordinacion ojo-mano se desarrolla cuando se toman objetos mas

pequefios y se los examina cuidadosamente. Se tomaron de ejemplo algunos ejercicios
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de la valoracion Barraga adaptando los materiales con los que se cuentan para realizar
dicho programa.(25)
Se tomaron en cuenta las actividades, que se pueden realizar dentro de la camara de
estimulacién sensorial haciendo de conocimiento para que sirve cada material y de que
forma utilizarlo y adaptarlo acordé a las necesidades de cada nifo. (18)
Se tomaron en cuenta algunas propuestas de actividades de estimulacion visual por
ordenador para nifios y nifias con escasas respuestas visuales. Las cuales se basan en
figuras basicas y fondo que se intercambian entre el blanco y el negro como unicos
colores; que de manera estatica o dinamica son presentados en una pantalla bajo soporte
informatico, con el fin de provocar respuestas visuales.
Duracion: Evaluar al paciente a los 15 dias si hay respuesta pasar al siguiente objetivo.
En caso de no haber respuesta continuar con los mismos ejercicios.
Sesiones por semana: Minimo 3 sesiones por semana.
Edad: 5-9 meses.
Material:

e Tapete de colores.

e Espejo

e Fibra optica.

e Mecedora.

e Movil con 5 objetos de diferentes de tamafos aproximadamente 5-10 cm,

diferentes formas, cuadrados, circulos, lunas, cruces etc. Con los siguientes

colores: rojo, verde, azul y amarillo.
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Un globo de cada color (blanco, rojo, verde, azul y amarillo) inflado
aproximadamente a 10 cm de diametro.

Lampara de lapiz de 100 lux.

Palo de lluvia, de 40 cm por 4 cm de ancho. El cual llevara en su interior semillas
de arroz, y estara forrada con de los colores primarios (rojo, verde y azul).
Ambiente: Trabajar en salon con obscuro y sin distractores. Ejercicio 4 trabajar en

salon con luz y sin distractores.

Técnica:
Ejercicio 1:

1. El infante se encontrara acostado en un mecedor de manera que se sienta
coémodo.

2. Elterapeuta colocara a una distancia de 45cm y frete a sus ojos la fibra optica que
emitira una luz, el terapeuta estara realizando movimientos circulares lentos,
mientras que la madre estimula al nifio para que extienda sus brazos y alcance la
fibra iluminada.

3. Se dara 5 segundos de estimulo, 5 segundos de descanso y se realizaran 5
repeticiones.

Ejercicio 2:

1 El infante se encontrara en decubito supino, de manera que se sienta cdmodo en
una colchoneta.

2 El terapeuta estimulara colocando un mévil a una distancia de 45 cm, a la altura

de su cara, el cual debera de contener 5 objetos de diferentes de tamafios
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aproximadamente 5-10 cm. diferentes formas, cuadrados, circulos, lunas, cruces

etc. Con los siguientes colores: rojo, verde, azul y amarillo.

3 El terapeuta estimulara al infante para que quiera alcanzar los objetos.

4 Se daran 10 segundos de estimulo, 10 segundos de descanso y se realizaran 5
repeticiones.

Ejercicio 3:

1 El infante se encontrara en sedestacidon, de manera que se sienta comodo, frente
a una tablilla de lamparas de colores a una distancia de 65 cm.

2 El terapeuta estimulara ambos ojos pisando un cuadro que se encuentra en un
tapete, inmediatamente la lampara del mismo color que el cuadro del tapete se
encendera haciendo que el nifio dirija su mirada hacia la luz y asi mismo que quiera
tocar las luces.

3 Se daran 5 segundos de estimulo, 5 segundos de descanso y se realizaran 5
repeticiones.

Ejercicio 4:

1 El infante se encontrara acostado en un mecedor de manera que se sienta
coémodo.

2 El terapeuta estimulara ambos ojos a partir de una posicion primaria, colocando

un globo (blanco, rojo, verde, azul y amarillo, trabajar globo de color diferente con
cada movimiento), con una lampara encendida la cual apagara intermitentemente
atras del mismo, realizara diferentes u movimientos: horizontales, verticales,

incluidos circulos y movimiento de atras hacia adelante a una distancia de 10 cm
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a 30 cm, a una velocidad de 5 segundos, en cada movimiento y dando descansos

de 10 segundos.

3 La madre estimulara la extension del brazo buscando que el infante alcance el

globo.

4 Realizar de 2 a 3 repeticiones a tolerancia del infante.

Ejercicio 6:

1

El infante se encontrara en sedestacion, tranquilo en las piernas de su madre en
el piso, frente a un espejo a una distancia de 65 cm.

El terapeuta estimulara ambos ojos al poner infante de frente al espejo.

Se espera que el nifio se vea y comience a interactuar al verse en el espejo.

Se daran 1 minuto de estimulo, 1minuto de descanso y se realizaran 5

repeticiones.

Ejercicio 7:

1.

El infante se encontrara en sedestacion, relajado y tranquilo en las piernas de su
madre la cual se encentrara sentada en una silla a una distancia de 65 cm frente
a una pared.

Se estimulara ambos ojos.

El terapeuta se colocara atras de la silla donde se encuentra sentada la madre,
se procedera a encender una lampara apuntando a la pared donde se realizaran
movimientos alternados de abduccion, aduccidn, elevacion, depresion y circulo.
La madre estimulara la extension del brazo buscando que el infante alcance el

globo.
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5. Se daran 5 segundos de estimulo, 5 segundos de descanso y se realizaran 5
repeticiones

Ejercicio 7:
El infante se encontrara en sedestacién de manera que se sienta comodo.
El terapeuta estimulara ambos ojos y cierto grado de conciencia espacial indicada por la
orientacion del sonido.
El terapeuta colocara el palo de lluvia a la altura de la oreja a 40 cm de esta y hara que
suene dicha.
Se busca que el infante voltee al escuchar el estimulo y quiera alcanzarlo con la mano
de lado que se esta estimulando.
El terapeuta repetira el punto 3 en la oreja contralateral a la que se realizé el estimulo.
Posteriormente, por arriba de la cabeza y por debajo de la misma.
Se daran 30 segundos de estimulo, 30 segundos de descanso y se realizaran 3
repeticiones de cada una.
Objetivo: Discriminaciéon de objeto.
Discriminacion: habilidad para distinguir en/o entre objetos vistos. (25)
Se tomaron de ejemplo algunos ejercicios de la valoracion Barraga adaptando los
materiales con los que se cuentan para realizar dicho programa.(25)
Se tomaron en cuenta algunas propuestas de actividades de estimulacion visual por
ordenador para nifios y nifias con escasas respuestas visuales. Las cuales se basan en
figuras basicas y fondo que se intercambian entre el blanco y el negro como unicos
colores; que de manera estatica o dinamica son presentados en una pantalla bajo soporte

informatico, con el fin de provocar respuestas visuales. (52)
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Duracion: Evaluar al paciente a los 15 dias si hay respuesta pasar al siguiente objetivo.

En caso de no haber respuesta continuar con los mismos ejercicios.

Sesiones por semana: Minimo 3 sesiones por semana.

Edad: 9- 12meses.

Material:

Monitor PC.

Programa Entrenamiento Visual por Ordenador blanco y negro.
Pelota de color blanco o fosforescente.

Cuerda de diferentes colores de 2 m.

Ambiente: Trabajar en salon con obscuro y sin distractores.

Ejercicio 1:

1

El infante se encontrara en sedestacién, de manera que se sienta comodo en las
piernas de su madre.

El terapeuta estimulara ambos el ojo.

Se colocara al infante frente a una pantalla monitor de pc, a una distancia de 60 a
80 cm, previamente se entrara a la presentacion del programa EVO en PowerPoint
y se colocara la diapositiva numero 126, 127, 128 y 129 de manera secuencial en
la cual se trabajara con discriminacion de formas.

Se presentara el estimulo a presentar la diapositiva, se dejaran 5 segundos de
descanso entre cada estimulo.

Se realizaran 3 repeticiones
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Ejercicio 2:

1

El infante se encontrara en sedestacién, de manera que se sienta comodo en las

piernas de su madre.

2 El terapeuta estimulara ambos el ojo.

3 Se colocara al infante frente a una pantalla monitor de pc, a una distancia 60 cm a
80 cm, previamente se entrara a la presentacion del programa EVO en PowerPoint
y se colocara la diapositiva numero 130, 131, 132, 133, 134 y 135 de manera
secuencial en la cual se trabajara con discriminacion de formas y contraste (caras,
circulos).

4 Se presentara el estimulo a presentar la diapositiva, se dejaran 5 segundos de
descanso entre cada estimulo.

5 Se realizaran 3 repeticiones.

Ejercicio 3:

1 El infante se encontrara en sedestacion, de manera que se sienta comodo en las
piernas de su madre.

2 El terapeuta estimulara ambos el ojo.

3 Se colocara al infante frente a una pantalla monitor de pc, a una distancia de 60cm
a 80 cm, previamente se entrara a la presentacion del programa EVO en
PowerPoint y se colocara la diapositiva numero 41 y 45 de manera secuencial en
la cual se trabajara con discriminacién de formas y contraste (lineas).

4 Se presentara el estimulo a presentar la diapositiva, se dejaran 5 segundos de
descanso entre cada estimulo.

5 Se realizaran 3 repeticiones.
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Ejercicio 4:

1

El infante se encontrara en sedestacién, de manera que se sienta comodo en las

piernas de su madre.

2 El terapeuta estimulara ambos el ojo.

3 Se colocara al infante frente a una pantalla monitor de pc, a una distancia de 60
cm a 80 cm, previamente se entrara a la presentacién del programa EVO en
PowerPoint y se colocara la diapositiva numero 60 y 61 de manera secuencial en
la cual se trabajara con discriminacién de formas y contrastes (cruces y x).

4 Se presentara el estimulo a presentar la diapositiva, se dejaran 5 segundos de
descanso entre cada estimulo.

5 Se realizaran 3 repeticiones.

Ejercicio 5:

1 El infante se encontrara en sedestacion, de manera que se sienta cobmodo en el
piso.

2 El terapeuta estimulara ambos ojos al hacer rodar una pelota de tamafo golf
blanca o de color fosforescente en direccion al infante de 1,20 a 1,80 m. en una
superficie lisa y preferentemente oscura, la cual tendra una cuerda con colores
contrastados.

3 Se estimulara que el infante intente agarrarla y posteriormente se ira retirando de
manera lenta. Con el fin de que infante siga la pelota e intente agarrarla.

4 Se daran 1 minuto de estimulo, 1minuto de descanso y se realizaran 5

repeticiones.
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1.1 Mediciones clinicas
Aplicacion de la escala Vap-Cap al inicio de la terapia cada 2 meses durante los seis

meses de la intervencion y una al finalizar la intervencion.

11.2 Intervenciones

« Dr. De Rehabilitacion quien realizara la consulta.

+ Meédico Resiente quien realizara la historia clinica y los seleccionara a los
pacientes por medio de los criterios de inclusion y exclusion. Asi como explicaciéon
del programa a padres de familia y llenado del consentimiento informado.

+ Terapeuta Visual : Quien aplicara las escalas y la intervencion.

1.3 Recursos para el estudio (humanos y materiales)

* Recursos humanos: Médico tratante, terapeutas, asesores de tesis, tesista.

« Material de consumo: hojas de papel bond, boligrafos, lapices.

* Equipo: computadora, impresora e internet.

12.ASPECTOS ETICOS
El presente protocolo se llevara a cabo de acuerdo con las regulaciones éticas

internacionales para la investigacién en seres humanos, como la declaracién de Helsinki,
informe Belmont, Pautas del Consejo de Organizaciones Internaciones de las Ciencias
Médicas “CIOMS”, y de acuerdo con la Ley General de Salud en materia de Investigacion.
Esta investigacion se sustenta en cuatro principios Eticos Universales: Beneficencia,
Justicia, Autonomia y No Maleficencia.

Todos los participantes deberan llenar una hoja de consentimiento informado, y de no
poder ser capaces ellos mismo, este debera ser llenado por un familiar o tutor. En el
consentimiento informado se le informara que su participacion es voluntaria, que se
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pueden retirar en el momento que deseen, los beneficios que obtendran, como son las
mejoras: control de la postura de la cabeza, de la columna vertebral, giros, exploracion
de manos y pies, gateo, primeros pasos, desplazamiento de objetos, seguimiento de la
voz con la mirada, que se inmovilice frente a la voz de la madre, sonrisa cuando le hablen,
busqueda de la boca de la madre, vocalizaciones, sonrisa al hablarle, extensidn de brazos
al oir la voz de la madre, etcétera, y que no existen riesgos que pongan en peligro la vida,
sin embargo, en caso de presentar: crisis convulsivas subclinicas, se le retirara de
inmediato al servicio de salud indicado para su oportuna atencion y que los datos seran
absolutamente confidenciales, entre otros aspectos.

Los datos de cada Historia Clinica seran absolutamente confidenciales y en ningun
momento se divulgaran a persona ajenas al estudio. Los datos se manejaran de
acuerdo con un numero de folio de su carnet del centro.

Este protocolo esta disefiado de acuerdo con los lineamientos anotados en los siguientes
codigos:

* Reglamento de la Ley General de Salud: de acuerdo con el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion, para la Salud, Titulo quinto que
comprende los articulos 96, 97, 99 y 100.

* Norma Oficial Mexicana: NOM-012-SSA3-2012. Que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

« Titulo 2do. Capitulo Quinto del Reglamento para el Consentimiento Informado de
este proyecto.

+ Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud

decretado en el Capitulo V del articulo 58.
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« Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial sobre principios Eticos
para Investigaciones Médicas en Seres Humanos. Adaptada por la 182 Asamblea
Médica Mundial Helsinki, Finlandia en junio de 1964 y enumerada por las 592
Asamblea General en Seul, Corea en octubre del 2008.

« Principios Eticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acera de los alcances del estudio y la autorizacion para
usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas,
manteniendo el anonimato de los pacientes”.

Por lo que respecta a la intervencion en Rehabilitacion, se estan utilizando varias ventajas
que se pueden resumir en: optimizar el remante visual disponible en los nifios con
Retinopatia del prematuro etapa 1, 2 y 3, para evitar retraso en su desarrollo psicomotor.
Esta investigacion, de conformidad con el articulo 17 de La Ley General de Salud en
Materia de Investigacion representa un riesgo mayor que el minimo.

De acuerdo con el principio de autonomia se incluiran solo aquellos sujetos que deseen
participar y firmen el consentimiento informado, en caso de que, en el transcurso del
interrogatorio, llenado del instrumento o ejecucion del programa decidan no participar en
el estudio, se podran retirar libremente sin que se afecten los servicios que reciben en la
Unidad Médica, toda accion terapéutica se realiza siempre en beneficio de la salud y
funcionalidad del paciente, sin anteponer otro interés sobre esto.

Anexo 5: consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion médica.

Anexo 6: carta de consentimiento informado.
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13.FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO
La ejecucion del proyecto de investigacion es factible, ya que se cuenta con los recursos

humanos y materiales necesarios para realizarlo.

14.DISCUCION
Este proyecto se realiza con la finalidad de elaborar un programa que contenga acciones

para la estimulacion visual en infantes de 1 a 6 meses de edad, con retinopatia del
prematuro etapa 1, 2 y 3, para que una segunda etapa sea aplicado y se valore su
efectividad mediante la escala Vap-Cap (comportamiento visual), en pacientes del
C.N.M.A.l.C.R.l. de Personas Ciegas y Débiles Visuales.

Las ayudas opticas en baja vision, aunados a un programa de estimulacién visual,
mejoraran el uso del remanente visual disponible. Es por ello por lo que la terapia visual
debe de iniciarse con el uso de ayudas 6pticas o no opticas. La eleccidn del tipo de ayuda
estara determinada por las necesidades y caracteristicas del paciente.

la estimulacion visual es la serie ordenada de experiencias visuales, segun la edad y
maduracién del nifio, encaminadas a que su desarrollo visual se aproxime al considerado
como normal.

El programa se realizé considerando la maduracién visual de los infantes, asi como las
caracteristicas de la etapa de la retinopatia del prematuro, por lo que entre otras
literaturas, se tom6 como base la escala de evaluaciéon VAP-CAP, ya que su objetivo es
permitir una valoracion efectiva para el desarrollo del area de la vision funcional.

15.CONCLUCIONES
La Retinopatia del prematuro afecta a los recién nacidos prematuros y en especial a

aquellos con < 1,500 g de peso al nacer y/o < 32 semanas de edad gestacional. También

puede presentarse en recién nacidos prematuros mayores, denominados casos
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inusuales expuestos a factores de riesgo para desarrollar ROP.La OMS considera que
los niflos pequenos con deterioro de la visién grave, de inicio temprano, pueden sufrir
retrasos en el desarrollo motor, linguistico, emocional, social y cognitivo, con
consecuencias para toda la vida.

Se cuenta con escasos estudios de ROP realizados en la Ciudad de México, la incidencia
reportada en diferentes centros oscila entre el 13.3y 30% y se ha reportado en el recién
nacido prematuro del 4.7 al 11.7% de prevalencia en algunos centros hospitalarios de la
Ciudad de México.

La estimulacién visual se presenta como una alternativa de bajo costo para potenciar el
remanente visual de los infantes con retinopatia el prematuro etapas 1, 2 y 3, la
estimulacién visual es un método no invasivo que puede adaptarse a las necesidades de
cada infante, permite intervenir de maneta precoz y beneficiosa sobre el desarrollo visual

y psicomotor en los pacientes.
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16.ANEXO 1
Fig. 1. Esquema del ojo derecho y del ojo izquierdo que muestra los limites de la zona y

los sectores de la hora del reloj para describir la ubicacion de la vascularizacion y la

extension de la retinopatia. (5)
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Los circulos sélidos representan los bordes de las zonas | a Il y los circulos punteados
representan los bordes de la zona posterior Il (2 diametros de disco mas alla de la zona ). En
LE se muestra un ejemplo hipotético de los hallazgos del examen, que representan
aproximadamente 3 horas reloj de la enfermedad en la etapa 1 en la zona Il (observe una linea

en el dibujo para documentar la presencia de la enfermedad en la etapa 1).
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Figura 2 Fotografias de fondo de ojo de gran angular que muestran ejemplos de

enfermedad plus y enfermedad preplus. (5)

Obsérvese los niveles variables de anomalia
vascular, que se evaluan en la retina central dentro
de laregion de la zona I. A, enfermedad previa leve,
con mas tortuosidad arterial y dilatacién venosa de lo
normal. B, Enfermedad de Preplus, con notable
tortuosidad arterial pero minima dilatacion
venosa. C , Enfermedad de Preplus, con tortuosidad
arterial moderada y dilatacién venosa, considerada
como insuficiente para la enfermedad de plus. D,
Mas enfermedad con notable dilatacion venosa vy
tortuosidad arterial. Tenga en cuenta que la
enfermedad plus no guarda proporcién con los
hallazgos periféricos visibles, lo que sugiere una
neovascularizacion plana (estadio 3; flechas
blancas). E , enfermedad grave plus, con dilatacion
y tortuosidad de arterias y venas. F, enfermedad
grave plus. Obsérvese la presencia de estadio 3
plano posterior mal definido (flechas), que,
combinado con enfermedad plus grave, es tipico de
la retinopatia agresiva del prematuro.

Figura 3. Fotografias de fondo de ojo de gran angular que muestran ejemplos de

retinopatia aguda del prematuro en etapas 1 a 3 (5).

A. Linea de demarcacién de la etapa 1 en el limite
entre la retina vascular y avascular (flechas
blancas). B, Linea de demarcacion de la etapa 1
(flechas blancas) y muesca asociada (puntas de
flecha negras) entre arcadas vasculares que se
considerarian zona | secundaria a
muesca. Notese la enfermedad preplus con
dilatacion y tortuosidad vascular retiniana leve. C,
cresta de la etapa 2, que esta elevada (flechas
blancas) y mas gruesa que la etapa 1. D, Etapa 2

palomitas de maiz posteriores a la cresta (flecha)
y la enfermedad previa con leve tortuosidad y
dilatacion vascular. E, Enfermedad en estadio 3
con neovascularizacion extrarretiniana (flechas
blancas). Nota plus enfermedad con tortuosidad
vascular y dilatacion. F, Ojo con enfermedad en
etapa 2 (puntas de flecha negras) y etapa 3
(puntas de flecha blancas) y palomitas de maiz
asociadas (flechas blancas). Nota plus
enfermedad con tortuosidad vascular y dilatacién.

cresta. Obsérvense las denominadas lesiones de




Figura 4. Fotografias de fondo de ojo de gran angular que muestran ejemplos de

retinopatia del prematuro (ROP) en estadios 4A y 4B. (5)

A

A. ROP en estadio 4A en la retina
temporal. La traccion en la
neovascularizacién extrarretiniana conduce
a la elevacion de la retina (puntos blancos),
que pueden reconocerse durante la
oftalmoscopia por un cambio sutil en el
brillo y pérdida de la granularidad del
epitelio pigmentario retiniano visible y el
detalle de la coriocapilar. Tenga en cuenta
que el centro foveal aproximado (asterisco)
no esta elevado y la neovascularizacion
extrarretiniana (flechas blancas) puede ser
significativamente mas periférica que la
extension posterior del
desprendimiento. B, Etapa 4A ROP con
desprendimiento de retina por traccién de
360 ° en el area del reborde periférico. C,
Desprendimiento de la etapa 4B que afecta
a la macula. Notese el enderezamiento de
los vasos arqueados y el arrastre de la
apariencia del disco optico. D,
Desprendimiento en estadio 4B con
hemorragia subretiniana asociada y
exudacion de lipidos hacia la macula. E ,
Etapa 4B ROP en forma de volcan. En ojos
con ROP posterior, la contraccion de la
neovascularizacién  patolégica  puede
provocar el desprendimiento de la retina
vascularizada en una configuracién en
forma de volcan.
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Figura 5. Imagenes que muestran ejemplos de retinopatia del prematuro (ROP) en

estadio 5. (5)

A

A, fotografia de fondo de ojo de gran angular que
muestra ROP en estadio 5A, caracterizado por un
desprendimiento de retina total con disco éptico
visible. Tenga en cuenta la configuracién de
embudo abierto. B , Fotografia de fondo de ojo de
gran angular que muestra ROP en estadio 5B, sin
visibn de la papila éptica por tejido
fibrovascular. C. Fotografia externa de segmento
anterior normal en estadio 5B de ROP (lado
izquierdo), sin vision de disco Optico o retina
secundaria a tejido fibrovascular retrolental. La
ecografia B-scan (lado derecho) revela un
desprendimiento de retina total con una
configuracion de embudo cerrado
posteriormente. D, Fotografia externa que
muestra el segmento anterior caracteristico de la
ROP en estadio 5C con desplazamiento anterior
del cristalino, hundimiento marcado de la cdmara
anterior, adhesion endotelial iridocapsular central
y opacificacion corneal central (asterisco) que
impiden la visualizacion de un desprendimiento de
retina en embudo cerrado.
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Figura 6. Imagenes que muestran la retinopatia agresiva del prematuro (A-ROP).5

A, Fotografia del fondo de ojo que muestra
ROP agresiva (A-ROP) con vasoconstriccion
grave, falta de perfusion capilar, asas
vasculares dilatadas no fisiolégicas y
derivaciones arteriovenosas y enfermedad
plus en la zona I. B, Fotografia del fondo de
ojo que muestra A-ROP con borde entre la
retina vascular y avascular en zona |, asas
vasculares dilatadas (flechas blancas),
neovascularizacién  extrarretiniana plana
difusa mas prominente superotemporalmente
y enfermedad plus grave. Notese la ausencia
de una lesion tipica en estadio 3.C,
Fotografia de fondo de ojo que muestra A-
ROP en zona | con enfermedad plus severa,
neovascularizacién extrarretiniana plana con
fibrosis y contraccion temprana superior
(puntas de flecha blancas) y hemorragia
intrarretiniana y vitrea
superotemporalmente. D , E, fotografias de
fondo de ojo de gran angular (lados
izquierdos) que muestran A-ROP con unién
mal definida entre la retina vascular y
avascular en la zona | (flechas blancas) y
enfermedad grave plus, y angiografia con
fluoresceina (lados derechos) que
demuestran vaso- obliteracion con no
perfusion capilar. Tenga en cuenta que no
aparecen lesiones tipicas de ROP y aparecen
areas vasoattenuadas por detras de la cresta.
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Figura 7. Fotografias de fondo de ojo de gran angular que muestran ejemplos de

regresion de la retinopatia del prematuro (ROP). (5)

A, Regresién después del tratamiento con
laser. Imagen de la izquierda obtenida antes
del tratamiento que muestra ROP en estadio 3
con enfermedad plus. Imagen del medio
obtenida 1 semana después del tratamiento
que muestra que la ROP en etapa 3 es mas
delgada y mas blanca. Imagen de la derecha
obtenida 1 mes después del tratamiento que
muestra la regresion de la enfermedad. B,
Regresion de la enfermedad plus después de
la inyeccion de factor de crecimiento endotelial
anti-vascular (VEGF) para una retinopatia del
prematuro agresiva. Imagen izquierda
obtenida antes del tratamiento que muestra
enfermedad plus y neovascularizacion plana
(estadio 3 ROP). Imagen derecha obtenida 2
semanas después del tratamiento que muestra
una mejoria de la enfermedad plus sin lesion
visible de ROP. C, Regresion después de la
inyeccion de anti-VEGF.Imagen de la
izquierda obtenida antes del
tratamiento. Imagen derecha obtenida 4
semanas después del tratamiento que muestra
ausencia de ROP en estadio 3 y mejoria de la
enfermedad plus, con vascularizacién hacia la
retina avascular periférica.
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Figura 8 Ejemplos de reactivacion de la retinopatia del prematuro (ROP). (5)

A C

A, Imagen obtenida a las 38 semanas de edad posmenstrual (PMA) después de la inyeccion intravitrea
del factor de crecimiento endotelial anti-vascular (VEGF) a las 32 semanas de PMA con vascularizacion
en la retina avascular periférica. La linea de demarcacion (flecha) en el borde de ataque se reactiva la
etapa 1 ROP. B, Imagen que muestra un ojo izquierdo a las 100 semanas de PMA después del
tratamiento con inyeccion intravitrea de anti-VEGF a las 38 semanas de PMA. Hay vascularizacién en la
retina avascular periférica. A menudo, hay anomalias vasculares notables en el sitio de la cresta original
y, en algunos casos, fibrosis residual (asterisco), que no es indicativa de reactivacion a menos que esté
acompafiada de un aumento de la actividad vascular. C, Imagen que muestra vascularizacion en la retina
avascular periférica con enfermedad en estadio 1 reactivada (flecha) a las 68 semanas de PMA, después
del tratamiento con inyeccion intravitrea de anti-VEGF a las 37 semanas de PMA. Note multiples asas
vasculares circunferenciales en el sitio de la cresta original (asterisco). D, Imagen que muestra la
reactivacion en un ojo derecho a las 67 semanas de PMA que se habia sometido a una inyeccion
intravitrea de anti-VEGF a las 33 semanas y de nuevo a las 52 semanas de PMA. La enfermedad en
estadio 3 reactivada (asterisco) esta presente por detrds del borde anterior de la vascularizacion
(flecha). mi, Imagen que muestra un ojo izquierdo con ROP en estadio 3 reactivada en el borde de ataque
(flecha) a las 50 semanas de EPM, después de la inyeccion intravitrea de anti-VEGF a las 36 semanas
de EPM. Se ha producido una vascularizacion en la retina avascular periférica entre la cresta original
(asteriscos) y la reactivacion anterior. F. Angiografia con fluoresceina obtenida a las 45 semanas de EPM
de un ojo izquierdo que habia recibido una inyeccion intravitrea de anti-VEGF a las 34 semanas de
EPM. La fuga esta presente tanto en los sitios de reactivacion del borde de ataque (flecha) como en el
borde original (asterisco). GRAMO, Imagen que muestra el ojo derecho con enfermedad de la zona |
tratado con inyeccion intravitrea de anti-VEGF a las 34 semanas de EPM (lado izquierdo, flecha) y que
parecia retrocedido en el examen clinico a las 38 semanas de EPM (imagen del medio, flecha). A las 51
semanas de EPM, el ojo demostré ROP en estadio 3 reactivado en el mismo sitio (lado derecho, flecha)
sin evidencia de vascularizacién en la retina avascular periférica.
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Figura 9 Ejemplos de retina avascular persistente (PAR) y secuelas a largo plazo de

retinopatia del prematuro (ROP). (5).

A. Desprendimiento combinado traccional y
exudativo en un joven de 18 afios con
antecedentes de retinopatia del prematuro no
tratada cuyo otro ojo estaba tisico como
resultado de retinopatia del prematuro. B,
Angiograma con fluoresceina (FA) de campo
ultra ancho que demuestra PAR (asteriscos) en
un nifio de 7 afos con antecedentes de ROP
con  regresion  espontdnea. Notese la
configuracion vascular anormal,
particularmente inferotemporalmente
(circulo). C, AF de campo ultra amplio de un
nino de 7 afios con ROP en regresion
espontanea, pero con PAR y pérdida en la
enfermedad en estadio 3 con regresion
incompleta inferotemporalmente
(asteriscos). D, Imagen de fondo de campo de
campo ultra ancho (lado izquierdo) que
muestra una cresta con regresion incompleta
(puntas de flecha blancas) con PAR
(asteriscos) en un nifio de 15 afios con
antecedentes de prematurez extrema y sin
tratamiento previo de ROP. Imagen de fondo
de campo de campo ultra amplio obtenida 2
afios después (lado derecho) cuando el
paciente demostr6 un desprendimiento de
retina regmatogeno que afectaba a la macula.
El otro ojo tenia un aspecto y un curso de la
enfermedad  similares. E , Imagen de
angiografia OCT de un contorno foveal
desarrollado de forma incompleta (izquierda) y
una zona avascular foveal mal definida
(derecha) en un nifio de 7 afios con
antecedentes de ROP tipo 1 tratado con laser.

110




17. ANEXO 2
Materiales a emplear en estimulacion visual (23)

Foto 1y 2 percepcion de luz y disefios.

Foto 3 y 4 motilidad ocular.

Fotos Para la coordinacion ojo-mano: 5, 6, 7, 8,9,10

[==

HHE
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18. ANEXO 3
Evaluacion VAP-CAP (36)

iTEM 1: DESCRIPCION:
+ OBJETIVO:
Mostrar una respuesta que refleje conciencia de presencia de luces fijas y moviles y
atencion hacia las mismas, indicada por alguna de las siguientes actitudes: quietud,
orientacion, fijacion, cambio de mirada, seguimiento, alcanzar.
+ MATERIALES:

- Una linterna-lapiz que se enciende al apretar un boton.

- Dos linternas con capuchones de colores con botdn para ser encendidas.
Nota: Si las respuestas a la luz son minimas o no existen se puede probar en un cuarto
oscuro.
+ METODOS:
Explique al nifio lo que va a hacer — Diga: "Mira mi pequefa linterna mal educada. La
llamo mal educada porque brilla en la cara de la gente, como lo hace ahora". Siga
hablando mientras usa las luces. Haga brillar el lapiz-linterna en el frente de la nariz a
30 - 50 cm. de distancia.
Luego lleve la luz hacia los lados temporales de cada ojo.
Observe respuestas de reflejo pupilar y corneal, fijacion y cambio de mirada.
Si no hay respuesta pupilar rapidamente ilumine cada ojo para probar de nuevo.
Diga: "Ahora me pregunto si puedes encontrar mi luz. ; Puedes mirarla?. Si, puedes - ;Y
ahora aqui?, etc.

A una distancia de 50 - 75 cm, ilumine los ojos con el lapiz linterna desde las nueve
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posiciones de campo.

Observe respuestas de fijacion y cambio de mirada, note posible defecto del campo
visual.

Continue con el estilo interactivo y con la conversacion. Presente la linterna con capucha
de color en la linea de mirada del niflo y muévala vertical, horizontal y diagonalmente.
Luego muévala hacia la cara del nifio y aléjela.

Observe convergencia y divergencia en el siguiente.

Use linternas con capuchas de colores a 30 - 50 cm. de distancia.

En forma alternada uselas para provocar cambio de mirada en direccion horizontal,
vertical y diagonal.

Observe respuestas sobre fijacion y cambio de mirada, note posibles defectos de campo
visual.

DISCUSION: iTEM 1

El objetivo principal de esta actividad es identificar los grados de percepcion de luz.
Siguen las respuestas que se pueden observar y algunas de las posibles
interpretaciones:

Una respuesta que es:

Solo quietud: sugiere que el nifio tiene conciencia de un cambio de sensacion, pero
quizas no la relaciona con la sensacion visual.

Limitada hacia un cambio en el nistagmus: por ejemplo, el nistagmus cambio de lento a

rapido; sugiere una respuesta visual que puede, con refuerzo, convertirse en una
respuesta orientadora.

Limitada hacia respuesta de orientacion: por ejemplo, se dirige a la luz, pero no fija, puede
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indicar:
- Un nivel de agudeza que permite deteccidn, pero no localizacion
- Rechazo
- Un problema motriz
- Problema de atencion

Fijacion inmediata: indica que este nivel de funcionamiento visual es conocido por el

nifo.

Cuando no hay respuesta: puede indicar:

- Ceguera total

- No hubo respuesta ese dia

- No estimulé bien el campo funcional

- Rechazo total por parte del nifio

- El niflo puede haber tenido una convulsion o ausencia
Para clarificar resultados dudosos se pueden hacer varias evaluaciones en distintos
momentos del dia o teniendo en cuenta cambios de conducta en el nifio. Las diversas
evaluaciones ayudaran a la interpretacion.
Observar al nifio durante esta actividad puede también dar lugar a informacién sobre:
Motilidad (movimientos del 0jo): en qué direccion puede el nifio cambiar la mirada vy
puede seguir el movimiento y si la busqueda visual es suave o como a saltos.

e Campo visual: falta de respuesta consistente en un campo puede indicar defecto de

campo visual o falta de atencion en un area.
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e Estrabismo: cuando el nifio fija en una fuente de luz presentada centralmente se
puede detectar estrabismo si, el reflejo corneal de la fuente de luz no esta en el centro
de ambas pupilas.

e Percepcion viso - espacial y coordinacion viso-motora: se puede registrar si el nifio

trata de tocar la luz.

iITEM 2 : DESCRIPCION:

+ OBJETIVO:

Provocar una respuesta mediante la fijacién y el cambio de mirada que refleje conciencia
de atencion hacia tarjetas con dibujos en colores.

+ MATERIALES:

Juego de tarjetas con dibujos en ambos lados.

+ METODO:

Diga "ahora mira lo que te voy a mostrar". Presente la tarjeta en posicion de lectura (de
frente) o hacia el campo visual que se ha determinado. Si no hay respuesta, mueva la
tarjeta para provocar la fijacion.

Observe si hay fijacion o algun tipo de busqueda.

Siga la conversacion. De la vuelta a la tarjeta.

(Repita uno y dos con los otras tarjetas).

Observe fijacion, conciencia del cambio, atencion hacia el movimiento.

Presente una tarjeta. Cuando el nifio fija, presente otra ademas de la primera.

Observe cambio de mirada o cualquier gesto que indique que el nifio hace

comparaciones.
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DISCUSION: iTEM 2

El objetivo principal de esta actividad es ver si el nifilo es consciente de las tarjetas con

dibujos y qué nivel de atencion y procesamiento surge ante su presentacion. Esto requiere

una cuidadosa observacion por parte del Especialista en Visién ya que no sélo debemos

registrar si el nifio mira, sino que debemos también establecer la calidad de la atencion.

Siguen las respuestas que se deben observar y algunas de las posibles interpretaciones:

Respuesta al Movimiento: El nifio puede mirar la tarjeta con dibujo en respuesta al

movimiento y estar poco interesado en el color o dibujo. Cuando se sospecha esta
respuesta se puede comprobar presentando varias veces la misma tarjeta con el
mismo movimiento. El nifio al que le interesa el dibujo cesara de dirigirse a la tarjeta
o retirara rapidamente la mirada. Cuando la respuesta es casi un reflejo al
movimiento aquélla no se extinguira, aunque el nifo puede quedar angustiado.

Respuesta a la tarjeta como cambio en la presentacion visual: El nifio puede mirar

fijamente la tarjeta sin hacer ninguno de los pequefios movimientos que indicarian
atencion a detalles, dibujo o configuracion.

Respuesta negativa o defensiva: El nifio no mira la tarjeta cuando se le presenta en

su linea de mirada. Esta es una respuesta visual definida. Para dejar de mirar uno
debe ver el estimulo.

Respuesta cognitiva activa: El nifio esta activamente interesado en la tarjeta y es

consciente del color y el dibujo. A medida que mira los detalles se pueden observar
pequefios movimientos de busqueda. El nifio puede mirar una y otra tarjeta

obviamente comparandolas.
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iTEM 3: DESCRIPCION:
+ OBJETIVO:
Provocar una respuesta que refleje conciencia de y atencion hacia el video indicada
por fijacion en la pantalla y localizacion y seguimiento de formas y disefos.
+ MATERIALES:
a) disefios estaticos
b) formas y movimientos
+ METODO:
Ubique la pantalla:
- 30 - 50 cm. de la cara del nifio,
- Nivel de los ojos dentro de la tercera parte superior de la pantalla.
Use el sonido con discrecion. Si el niflo escucha y no mira apague el sonido. Puede
emplearse como premio por atender a la pantalla.
Observe y/o registre reflejo corneal, movimientos de los ojos y otros indicadores de
atencion (respiracion, postura corporal y movimientos).
DISCUSION: iTEM 3
El principal objetivo de esta actividad es ver si el nifio atiende a la pantalla. Es importante
establecer la calidad de la atencion.
Siguen las respuestas a observar y las posibles interpretaciones.

e Mira pasivamente la pantalla: El nifio atiende a la pantalla, pero la mira pasiva y no

activamente. No es raro en un nifio en este nivel que manifieste una gradual

disminucion en el nivel de interés, respiracion agitada y aun trate de dormir.
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e Mirada alternada hacia la pantalla y fuera de ella: El niflo mira brevemente la pantalla

como si el estimulo fuera demasiado intenso para soportarlo, excepto por cortos
momentos.

e Mira activamente la pantalla: El nifio mira la pantalla en forma activa haciendo

movimientos de busqueda con los ojos, quizas respondiendo abiertamente al cambio
de disefio. En este nivel de atencion el nifio puede localizar y seguir las formas en
el video.

e Mira coninterés vy luego retira la mirada con aburrimiento: El nifio atiende activamente

a la pantalla, pero aparta la mirada porque no le interesa. Puede volver a mirar
brevemente cuando el sonido indica cambio de dibujo y puede que atienda mas a
una secuencia interesante.
La observacién del reflejo corneal puede indicar:
- Presencia y tipo de estrabismo,
- El ojo preferido o dominante en un nifio que no tiene vision binocular
iITEM 4 : DESCRIPCION:
+ OBJETIVO:
Provocar una respuesta que demuestre atencién ante el reflejo en un espejo
indicada con  fijjacion, busqueda y/o alcanzar.
* MATERIAL:
Espejo.
+ METODO:
En forma interactiva, por ejemplo: “; Te gustaria ver a la princesita?”. Presentar el

espejo en la linea de mirada del nifio.
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Observar fijacion, busqueda, cambios de expresion, alcanzar.

Diga: "¢ Qué pasa en este lado?". De la vuelta al espejo.

Observar diferencias cuando esta o no frente al espejo.

Si no hay respuesta visual estimule la atencién visual haciendo brillar una linterna o

colocando la mano del nifio en el espejo.

DISCUSION: iITEM 4

El principal objetivo es ver si el nifio es consciente del reflejo en el espejo y qué nivel de

atencion presta al mismo.

Siguen las respuestas a observar y algunas de las posibles interpretaciones:

Mira el espejo: El nifio continua mirando el espejo con una expresion ausente en lo

que pareceria ser un mirar pasivo. Mover un poco el espejo fuera de la linea de
mirada puede clarificar esto. Un nifio con bajo nivel de respuesta, pero con mirar
activo puede hacer pequefios movimientos con el ojo para volver a fijar el espejo.

Evita el espejo: El nifilo cambia la mirada cada vez que el espejo se ubica en su linea

de mirada. Respuesta visual pero no la deseada.

Mira la luz reflejada en el espejo: El nifio puede encontrar un punto en el espejo

donde se refleja una luz del techo o de una ventana.

Mira el marco del espejo: El niflo no mira en realidad en el espejo, sino que explora

los bordes. Esto puede ser una forma de rechazo, pero también es una conducta
indicativa de un nivel temprano de desarrollo.

Conductas y respuestas en otras evaluaciones ayudaran a aclarar esto.
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e Mira intensamente su imagen en el espejo: El nifo esta interesado en el

reflejo. Una respuesta que indica que se reconoce sugeriria un nivel de
desarrollo de 15 - 18 meses.

e Mirarse, luego mirar al adulto en el espejo y después mirarlo directamente: El

nifio mira su reflejo y el del adulto en el espejo y luego lo comprueba. Puede
haber contacto visual, lo que indica comunicacién y compartir la actividad.
iTEM 5 : DESCRIPCION:
+ OBJETIVO:
Provocar una respuesta que refleje conciencia visual y atencion hacia un juguete
presentado a nivel del mentdn, indicada por alguna o todas de las siguientes
actitudes: orientacion visual, fijacion, alcanzar visualmente, manipulacion mientras
se examina visualmente el juguete.
+ MATERIALES:
- Un juguete de color fuerte, asible, con sonido opcional (juguete plastico).
- Cubo con dibujos
+ METODO:
Presente el juguete a nivel del menton.
Ofrézcalo al nifio diciendo: "Mira esto. ¢ Te gustaria tenerlo?".
Si no hay respuesta toque la mano del nifio con el objeto.
Si todavia no hay respuesta visual, coactivamente toque, sostenga, haga girar el
objeto en contacto con las manos del nifio; por ejemplo, muévalo, lléveselo a la boca,
etc.

Repita esto con el cubo con dibujos.
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Observe fijacion, alcanzar, exploracion visual del juguete.
DISCUSION: iTEM 5
El objetivo principal de esta actividad es comprobar si el nifio puede ver el objeto y si le
interesa explorarlo visualmente
Siguen las respuestas que pueden observarse y las posibles interpretaciones:

e Mira el juguete: El niflo puede mirar el objeto en forma pasiva como si estuviera

ausente. La presencia de mirada activa se puede comprobar moviendo un poco el
juguete fuera de la linea de mirada o retirandolo y presentandolo de nuevo fuera de
la linea de mirada. Cualquier pequefio movimiento del ojo para centrar el juguete
indicara cierto grado de mirar activo.

e Evita mirar el juguete: El nifio cambia la mirada cada vez que se presenta el juguete.

Este nifilo puede mirar brevemente de nuevo si se sostiene el objeto en una posicion.
Se debe recordar que el rechazo visual es una respuesta visual y que el nifio puede
estar atendiendo al objeto, pero no con la vision central. (Ver parte dos del Capitulo
Uno).

e Mira sélo cuando hay un sonido o una clave tactil: El niflo puede parecer que no tiene

conciencia del juguete hasta que éste suena o hasta que éste se le acerca a las
manos O cara, quizas necesitando otra informacion sensorial para confirmar la
sensacion visual.

e Mira el juguete cuando se le presenta: El niflo mira activamente el objeto, pero no

trata de alcanzarlo.

e Mira, alcanza, toma y luego arroja el juguete: El nifio toma el objeto, pero lo descarta

sin investigarlo.
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e Mira, alcanza, toma y lleva el juguete a la boca: El nifilo explora oralmente pero no

muestra interés visual.

e Mira, toma y explora visualmente: El nifio toma el juguete y le da la vuelta para
explorarlo visualmente.

e Explora visualmente el objeto mientras Ud. se lo hace girar: El nifo esta interesado

en el juguete, pero ya sea por una incapacidad fisica o por rechazo tactil no puede o
no quiere coger el juguete, pero lo examina visualmente mientras el adulto lo mueve.
iITEM 6 : DESCRIPCION:
+ OBJETIVO:
Provocar una respuesta que refleje una modalidad perceptiva cruzada y cierto
grado de conciencia espacial indicada por orientacion hacia el sonido.
+ MATERIALES:
Dos juguetes con sonidos claros y atractivos (campana, sonajero).
+ METODO:
Haga sonar la campana:
- A nivel del oido derecho-izquierdo.
- Sobre el nivel de los dos oidos.
- Bajo el nivel de los dos oidos.
Repita con el sonajero.
Si no se le permite al nifilo coger el objeto puede frustrarse. Si esto ocurre,
entréguele uno y tome el test con el otro.
Si no hay respuesta visual, familiarice al nifio con el juguete y su sonido

permitiéndole que lo toque, lo mire y lo escuche. Luego repita la prueba.
122



Observe orientacion hacia el sonido vy fijacion en el objeto.
DISCUSION - ITEM 6
El principal objetivo de esta actividad es ver si el nifio se dirige al sonido y puede localizar
el objeto que lo produce.
Siguen las respuestas a observar y las posibles interpretaciones:

e No respuesta visible: el nino no muestra conciencia del sonido.

e Responde al sonido, pero no se orienta: El niflo responde al sonido, puede que se

mueva o quede quieto, pero no se dirige a la fuente.

e No se orienta realmente, pero mueve los ojos en direccion al sonido: Obviamente

el nifo oye el sonido y evita darse la vuelta; sin embargo, existe un breve
movimiento involuntario de los ojos en direccion a la fuente de sonido.

e Se orienta hacia el sonido, pero no localiza el objeto: El nifio se dirige a la fuente

de sonido, pero no localiza visualmente el objeto sonoro.

Esto puede ser rechazo, falta de motivacion o el resultado de la baja vision.

Fija en el objeto sonoro: El nifio responde al sonido girando, localizando y fijando

en el objeto.

iITEM 7 : DESCRIPCION:

+ OBJETIVO:
Provocar una respuesta que refleje conciencia visual y atencion hacia el
movimiento de un objeto en el espacio, indicada por alguna o todas de las
siguientes actitudes: fijacion, seqguimiento y alcanzar motivado visualmente.

+ MATERIALES:

- Pelota rayada colgada de un hilo.
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+ METODO:
Sin sonido y sin hablar mover la pelota en el campo periférico.
Comience la conversacion, mueva la pelota en direccion al campo central a una
distancia que pueda ser alcanzada por el nifio. Anime/permita que la tome y la
examine.
Aleje la pelota; registre la maxima distancia a la que el nifio la sigue.
Observe fijacion, seguimiento, distancia a la que sigue la pelota.
DISCUSION: ITEM 7
El principal objetivo de esta actividad es ver si el nifio fija y sigue la pelota y a qué
distancia.
Siguen las respuestas que pueden observarse y las posibles interpretaciones:

e No responde a la pelota: el nifio no demuestra ver la pelota. Es posible que no

pueda verla por su deficiencia visual. También puede ser que no atienda a la pelota
ya sea por un déficit de atencion o por inapropiado nivel de interés.

e Mira a la pelota, pero no responde si se la mueve fuera de la linea de mirada:

Pareciera que el nifio nota que la pelota se mueve, pero continua "mirando el
espacio”, no intentando seguirla. Esto podria indicar poco interés, falta de
motivacién, o déficit de atencién.

e Fija en la pelota, pero no puede sequir su movimiento: El nifio mira a la pelota

cuando esta quieta, pero pierde la fijacion cuando se mueve. Esto puede ser
resultado de baja agudeza, violento nistagmus, pérdida de campo visual o

problema de motilidad ocular.
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e Fija y sigue el movimiento de la pelota: El nifio atiende activamente a la pelota. Si

atiende solo a un metro de distancia esto puede indicar una limitacion en agudeza
de corta distancia, pero también puede relacionarse con el desarrollo, ya que los
bebés tienen una esfera restringida de atencién visual; por ejemplo: pueden ver
cosas a mas de un metro pero no las atienden.

e Fija v sigue la pelota, pero no trata de alcanzarla: Esto puede indicar una

discapacidad fisica o rechazo tactil. También puede indicar que este nifio necesita
ayuda para tocar el objeto porque no sabe que puede ser tocado.

e Fijay sigue la pelota y la alcanza para tomarla: El nifio atiende a la pelota y no se

contenta con mirarla, sino que trata de jugar con ella.

iTEM 8 : DESCRIPCION:

+ OBJETIVO:
Provocar una respuesta de fijacion ante la presencia de pelotas blancas ubicadas
frente a un fondo negro, lo que permitira una evaluacion aproximada de agudeza
y campo visual.

*MATERIALES
Pelotas blancas montadas en barritas negras.
Fondo negro en un soporte o atril.

+ METODO:
Deslice la pelota mas grande frente al fondo negro a tres metros de distancia.
Cuando parezca que el nifio fija mueva la pelota.
Observe fijacion y seguimiento.

Presente cada pelota en diferente posicion.
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Si no hay respuesta acérquese al nifio acortando distancia cada cincuenta
centimetros. Puede ser necesario usar algun sonido para atraer la atencién del
nifio hacia el fondo negro.
Nota : Compute uno por cada pelota detectada a cada distancia.
Tenga en cada mano una pelota de tres centimetros sostenida en un palito.
Estimule al nifio a que la mire frente a su cara mientras mueve el palito en cada
uno de los campos periféricos.
Repita hasta que se hayan probado todos los campos.
Observe defectos de campo visual.
DISCUSION : iTEM 8
Los objetivos de esta actividad son establecer cual es la pelota mas pequefia que puede
ver a la mayor distancia y comprobar el campo visual.
Siguen las respuestas que se pueden observar y algunas de las posibles
interpretaciones:

e Una respuesta aparentemente inconsciente: El nifio detecta la pelota mas

pequefia a una distancia, pero no ve la pelota mas grande a mayor distancia. Esto
puede indicar la medida de la esfera visual del nifio, por ejemplo, la distancia a la
cual el nifo no atiende. Esto puede relacionarse con el desarrollo o deberse a un
problema de atencion.

e No responde a la pelota en un campo particular: El nifio no detecta la pelota

cuando se presenta fuera del campo central. Esto puede indicar un defecto en el

campo o un problema de motilidad.
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e Respuesta lenta en _un _campo particular: Responde a un campo, pero mas

lentamente que en otro. Puede ser un area en que haya menos conciencia del
objeto.

iITEM 9 : DESCRIPCION:

+ OBJETIVO:
Provocar una respuesta que refleje conciencia visual y atencion hacia un objeto
que se mueve en el espacio indicada por fijacion, seguimiento y alcanzar motivado
visualmente.

+ MATERIALES:
Tres pelotas de golf de mucho contraste; superficie negra para deslizar las pelotas.
Pequenio (cuatro centimetros) juguete con cuerda con colores contrastados.

+ METODO A:
Diga: "Mira lo que tengo. Voy a hacer caminar estas pelotas. Mira, se van a caer
cuando termine el camino". Coloque una pelota en el deslizador. Si el nifio no
atiende repita varias veces la actividad. Si el nifio observa pero no trata de alcanzar
la pelota, diga: "¢ Puedes coger la pelota antes que se caiga?".
Si el nifo no atiende, sostenga el deslizador a nivel de los ojos y mueva lentamente
la pelota hacia delante y atras.
Observe fijacion, seguimiento, alcanzar y tomar.

+ METODO B:
Dé cuerda al juguete y coloquelo sobre la mesa.
Observe fijacion, seguimiento, alcanzar y tomar.

DISCUSION iTEM 9
127



El principal objetivo de esta actividad es ver si el nifio fija y sigue el movimiento de las

pelotas y juguetes y si puede alcanzar y tomar un objeto en movimiento. También se

pueden hacer observaciones sobre el nivel funcional de las habilidades socio-visuales y

de comunicacion social del nifo.

Siguen las respuestas que pueden observarse y las posibles interpretaciones:

No responde a las pelotas y juguetes: El nifio parece que no nota la presencia de

las pelotas o del juguete aun si las pelotas corren en frente de su linea de mirada.
El nifio puede ser que requiera una clave tactil o auditiva para confirmar la imagen
visual. También puede no ver las pelotas porque es ciego temporalmente debido
a una ausencia epiléptica o a impedimento visual cortical o porque tiene agudeza
visual muy baja.

Fija en las pelotas/juguetes quietos, pero no cuando se mueven: Puede ser por

baja agudeza, nistagmus violento o pérdida de campo. Algunos nifios visualmente
alertas que no pueden seguir la pelota tienen experiencia suficiente como para
mirar hacia donde esperan que vaya. El nifio con un problema de motilidad puede
que no pueda seguir el movimiento.

No fija en las pelotas quietas, pero hace rapido sequimiento de la pelota que rueda

a nivel del ojo: El nifio no responde a la pelota, pero cuando ésta se mueve a la

altura del ojo hace un pequefio movimiento de seguimiento. Esto puede significar
que el movimiento del ojo fue una respuesta refleja al movimiento de la pelota y
no que haya conciencia de atencion hacia el objeto. Sin embargo, hay algunos

ninos cuyo impedimento visual es tal que parece que so6lo pueden atender al
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movimiento; es como si no vieran objetos fijos 0 que a éstos no los distinguen del
fondo.

Alcanza y toma la pelota/ juquete fijos, pero no la pelota que se mueve: Es

importante advertir con qué exactitud alcanza el nifio la pelota; por ejemplo:
¢puede moverse y tomar la pelota sin titubear? Un alcanzar titubeante puede ser
el resultado de baja agudeza, pobre percepcion de profundidad, pobre
coordinacion viso-motora o percepcidon espacial inadecuada. Un nifio fisicamente
sano que no puede alcanzar y coger la pelota en movimiento puede no poder
seguir los movimientos.

Alcanza y toma la pelota/juguete fijos o en movimiento: El nifio puede alcanzar el

objeto esté o no en movimiento.

Observa la pelota mientras se la coloca, rueda, cae, se la recoge v se la ubica de

nuevo: El nifio atiende todo el proceso, pero no se comunica visualmente o
comparte la actividad. Puede tener un problema de comunicacion visual. Como
algunos nifios se ven limitados en la cantidad de estimulos que pueden recibir
puede ser aconsejable una sobrecarga sensorial.

Alterna el observar la actividad con otras formas de comunicacion como puede ser

contacto visual: El nifio se siente comodo con la actividad, con la comunicacion y

con el compartir.
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Fecha:

Registro de Evaluaciéon Vap-Cap

Nombre del paciente:

Numero de expediente:

Nombre del evaluador:

Registrar los siguientes datos:

Edad Corregida

Peso

Talla

Temperatura

Comentarios

Marcar el resultado obtenido en cada item.

hacia el video indicada por fijacion en la pantalla y

localizacion y seguimiento de formas y disefos.

item | Objetivo Si | No
item 1 | Respuesta que refleje conciencia de presencia de luces fijas y
moviles y atencion hacia las mismas.
item 2 | Respuesta mediante la fijacién y el cambio de mirada que
refleje conciencia de atencion hacia tarjetas con dibujos en
colores.
item 3 | Provocar una respuesta que refleje conciencia de y atencién
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item 4

Provocar una respuesta que demuestre atencion ante el
reflejo en un espejo indicada con fijacion, busqueda y/o

alcanzar.

item 5

Provocar una respuesta que refleje conciencia visual vy
atencion hacia un juguete presentado a nivel del menton,
indicada por alguna o todas de las siguientes actitudes:
orientacion  visual, fijacion, alcanzar  visualmente,

manipulacion mientras se examina visualmente el juguete.

item 6

El objetivo principal de esta actividad es comprobar si el nifio

puede ver el objeto y si le interesa explorarlo visualmente.

item 7

Provocar una respuesta que refleje conciencia visual y
atencion hacia el movimiento de un objeto en el espacio,
indicada por alguna o todas de las siguientes actitudes:

fijacion, seguimiento y alcanzar motivado visualmente.

item 8

Provocar una respuesta de fijacion ante la presencia de
pelotas blancas ubicadas frente a un fondo negro, lo que
permitira una evaluacion aproximada de agudeza y campo

visual.

item 9

Provocar una respuesta que refleje conciencia visual y
atencion hacia un objeto que se mueve en el espacio
indicada por fijacion, seguimiento y alcanzar motivado

visualmente.
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19. ANEXO 4
NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION DE SING (SCOTTISH

INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK) (53)

Niveles de evidencia cientifica

Meta-analisis (MA), de calidad, revisiones sistematicas (RS) de ensayos
1+ +
clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.
MA bien realizados, RS de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
1+
realizados con poco riesgo de sesgos.
1- MA, RS de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.
RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
2++ Estudios de cohortes o de casos y controles con riego muy bajo de sesgo
y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.
Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo
2+ riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una
relacion causal.
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y
2.
riesgo significativo de que la relacion no sea causal.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y serie de casos.
4 Opinion de expertos.
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Grados de recomendacion

Al menos un MA, RS o ensayo clinico clasificado como 1 + + y directamente

aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia

A
cientifica compuesto por estudios clasificados como 1 + y con gran
consistencia entre ellos.
Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
como 2 + + , directamente aplicable a la poblacidén diana de la guia y que
B

demuestren gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada

desde estudios clasificados como 1 + + 0 1 +.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados

como 2+ directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que

C
demuestren gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 2+ +.
Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde
D

estudios clasificados como 2 +.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de

recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.
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20.ANEXO 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE

INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo: Programa de Estimulaciéon visual y Estimulacién temprana en
infantes de 1 a 6 meses de edad con retinopatia del prematuro etapas 1, 2, 3 evaluado
con la escala Vap-Cap que asistan al CNMAICRI de Personas Ciegas y Débiles visuales.

Investigador principal:

Sede donde se realizara el estudio : Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion
y Capacitacion para la Rehabilitaciéon e Integracion de Personas Ciegas y Débiles
visuales.

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes
de decidir si participa o no, debe de conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados.

Este proceso se conoce como consentimiento informado.

Siéntase con absoluta libertad, para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a
aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
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pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia
firmada y fechada.
1.-Justificacion del estudio:
La OMS considera que los nifios pequefos con deterioro de la vision grave, de inicio
temprano, pueden sufrir retrasos en el desarrollo motor, linguistico, emocional, social y
cognitivo, con consecuencias para toda la vida.
La estimulacion visual, esta estrechamente relacionada con el desarrollo visual, pues
logra que un nifio consiga integrarse por su entorno, quiera explorarlo y saber que es.
En México los programas para estimulacion visual existentes contemplan diversas
acciones para coadyuvar en el desarrollo de las habilidades psicomotoras en nifios. No
obstante, a la fecha no se tiene registro de un programa que contenga acciones para
mitigar el retraso psicomotor, provocado por la deficiencia visual en infantes de 1 a 6
meses con retinopatia del prematuro etapas 1, 2 y 3, con este estudio se pretende probar
la efectividad del programa de estimulacion visual, para que sea considerado como una
opcién de tratamiento.
2.-Objetivo del estudio:
Optimizar el remante visual disponible en los nifios con Retinopatia del Prematuro, para
mejorar su desarrollo visual.
A usted se le esta invitado a participar en un estudio de investigacion que tiene como
objetivos:

e Aplicacion de un programa de estimulacion visual.

e Vigilancia y ensefianza de la ejecucion correcta de los ejercicios.

e Participar durante 6 meses.
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3.-Beneficio del estudio:

e Potencializar la adquisicion de las primeras capacidades y habilidades visuales, lo
que influye en el desarrollo de las areas: Motora, Coordinacion, Lenguaje y Social.

e Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes pueden beneficiarse del
conocimiento obtenido.

4.- Procedimientos del estudio:

En caso de aceptar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted, sus
habitos y sus antecedentes médicos y sociodemograficos.

Este estudio consta de las siguientes fases:

La primera fase implica:

e Consulta con el paciente, en la que se realizara la historia clinica respectiva.

e Aplicacion de la escala VAP-CAP que permite una evaluacion efectiva del
desarrollo del area de la vision funcional de manera diagndstica, con el objetivo de
establecer el parametro de inicio.

La segunda fase implica: Aplicacion del programa de estimulacion visual.

Tercera: Aplicacién de la escala VAP-CAP que permite una evaluacion efectiva del
desarrollo del area de la vision funcional, con el objetivo de hacer una comparaciéon con
el parametro inicial.

Si durante el estudio el paciente sufre convulsion subclinica esté sera enviado a la
institucion correspondiente.

En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario o requiera otro tipo de
atencion, ésta se le brindara en los términos que siempre se le ha ofrecido.

5.- Riesgos asociados con el estudio: Desencadenamiento de posibles crisis
136



convulsiones subclinicas.
6.- Aclaraciones

e Su decisidon de participar en el estudio es completamente voluntaria.

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar
la invitacién.

e Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las
razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

e No recibira pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

¢ La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el investigador.

e Siconsidera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este

documento.
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21.ANEXO 6
Carta de consentimiento informado

Yo, he leido y comprendido la informacion

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado
y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con
fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una

copia firmada y fecha de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha

Nombre y firma del testigo 1 Fecha

Nombre y firma del testigo 2 Fecha

He explicado al Sr(a) la naturaleza y los propdsitos de la investigacion; le he explicado
acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion . He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que
he leido y conozco las normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres
humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se

procedid a firmar este documento.

Nombre y firma del investigador Fecha
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